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PROLOGO

Emprender con gratitud y responsabilicad fa
tarea del Relato Oficial del 78% Congreso Argantl
ne de Cirugia nos ubica en inmejorable posicien
para reflexionar en el derraters de neestras vidas.
Es &l momento en que un ser humano detiens su
marcha, confiene |a respiracion y desata mente ¥
alma con el atén de agradecer a todas aqueilas
personas o insfituciones, padres, maestros, alum-
nos, colegas, amigos, familia, colegios, universi-
tad, que nos nuirieron, que nos con sus

Cirugia para alaglr este lema a sdlo siele ahos de
un reiato sobre Traumatismos de Abdomen y Pel-
vis g5 llamativa y debe resaltarss. mas adn tenien-
do en ciients gue =g A ver que un fama
relecionado con el reuma &5 elegido para un re-
iate del Congreso Argentino de Cirugia. Esto $dlo
afianza y ceriifica la preccupacion y papel prapan-
derante da fos cirujanos anls ssis flagsl
cada vez mas preccupantes y mullicausal

come “en dad trauma’.

sjemplos v trayeclaria como “deberiamos ser” an
nuestra vida,

En &l inigin guersmos tastimoniar nuestra agra-
dacimiento a los integranias de la Comisidn Diree-
liva de la Asociacidn Argentina de Cirugla gue tu-
vieron la mision de elagimos entre tantos ciruja-
nos. Sdlo diremos que a parlir del momento que
la suplmos hemos tratado de desempaefar of pa-
pel de dos argentincs que asUMEN SUS responsa-
bllidades an &l arle de la cirugia, con una actitud
de respeto y compromiso hacla guienes deposiia-
ron su conflanza en las nuesiras,

Por otra parte, la ubiculdad de la Asamblea
General Ordiraria de la Asociacién Argentina de

Llevar a buen puerto el relato fue alge mas que
compartlr un tema, fue intercambiar opiniones, re-
sultados, experiencia, en rigor pacientes tratados
©on un gran soporie en la investigacion bibliogra-
lica v, tamblén, suavizar diferencias que nos mar-
caron nuestras escuelas quirdrgicas, De nosotros

P la icdad i para abordar tal
desafio desde una sola iribuna, noble & mparcial,
la de s Asociagion Argentina de Cirugia, Nos sen-
timos durante fodo este tiempo, hasta al fin y jun-
to & Uds., eduecadores y con posibilidadas de in-
novar para la salud de la genta.

Los Autores
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MANEJO CONSERVADOR DEL TRAUMATISMO DE ABDOMEN

INTROOUCCION ¥ OBJETIVCS DEL AELATO

Lz lectura de los relatos Traumatismos det Abdo-
men par los Dres. Antonio Gouceiro y Emesto
“afz’, an 1876, y Traumatismos de Abdomen y
Selvis por los Dres. Francisco Florez Nicolinl y
Eduardo Casaretto™, en 1898, a los Cuadragesi-
mo Séptimo y Sexagésimo Séptimo Congresos Ar-
zentinos de Cirugla, respectivamants, nas pone
@ la realidad inscslayable que quienes nos pra-
digron ya eran médicos adelantados en ef ma-
72ja conservador de los drganos abdominales. De
=303 magnilicos relatos se eleva y deposita sobre
Jds. este concepto que apenas cumplimes con
‘ranamitirio: “Sobre la hora de la verdad, que es
verdad para hoy pere no lo sabemos para ma-
fiana, el cirujano debe actuar con el raciocinio
de su cerebro y tratando de ver mas allé de los
sentidos para guardar el bisturi y solo sacarlo
cuando sea necesario”

A nuestro criterio, el are de empazar y termi-
nar {"léase continuar’) este refato estard vincula-
do con la capacidad de sintesis literaria que po-
damos ejercer en el discurrir de los temas, don-
de la exactitud v rapidez para plasmar las ideas
"aeran implicites una lectura dgil y amena del tex-

0. En esta tarea tenemaos en contra una mulnpn
g :Iad de datos, disti valares,

sias e intentaremos dejar un concepto de mansjo
conservador de acuerda 3 las realidades locales
y regionales. Y, esto serd lo mas dificl! de respon-
der, jHasta ddnde es beneficioso un manejo
cuﬂaervador’ £ Cudles son los limites andtomo-

i de los trauma-

umdoa ¥

CapmuLo |1 GEMERALIDADES

Conslderaclones analémicas

El abdomen incluye la circunferencia total dal tron-
co, desda las clipulas diafragmaticas por arrba
hasta los pliegues inguinales a Infraglifecs por
abajo. Con tines practicos, y con el criteric de sim-
plificar la evaluacion del traumatizado destinatano
de un potencial manejo consarvador, el abdomen
puade ser dividido en cuatro areas principales.

- El abdomen intratordcico

- El abdomen proplamente dicho

- El abdomen pélvico

- El abdomen retroperitoneal

El abdomen intratoracico esta contenido an la
denominada caja tordcica, defimitada por estrue-
turas dseas y cartilaginosas, las costillas, fa colum-

caro debemos llegar a decir alge de una manera
=special, dejar flotando en el amblents un mansa-
& que vaya de lo universal a lo particular y de un
znterma fraumatizado al universo del trauma.
Creemos saber a quidnes estd dirigido: a los
Tadicos jdvenas en primer lugar, & los que estan
=n &l "barro de la trinchera® y, tambign, a aquellos
zue han recoride afos por los camines del trau-
Ta para gue tengan la virlud de a
aguiilas almas que tienen |2 excelsitud de innovar,
En las metas, frataremos de no abundar, Pon-
“remos énfasis en los protocalos de inclusion de
o5 pacientes y, por sobre iode, en una sistemati-
sz de estudio que logrard |a exclusion de los
umatizados que requieren de una exploracion
cerentoria para la reparacidn de las lesicnes. a tra-
vas de un diagndstica oportuna, Ademas, tratare-
mos de hacer aportes a las inagotables controver-

na por detras y el esterndn por delante,
lo que lo hace practicamente Inaccesible a 13 pal-
pacion, Los tra cerrados o p

sobre esta region pueden lesionar diafragma, hi-
gado, baze y estdmago,

El abdomen propiamente diche contiens
asanclalmenta el Intesting delgade v el colon, al-
gunas veces la vejiga cuando esid distendida v
tters gravido. Las heridas panetranies v, con mu-
cha menos frecuencia, los raumatismaos cerrados,
pueden ocasionar una perfosacion ous se manifiss-
1a inicialmante con sintomas y signos de peritonitis,
pero & veces la presaniacién es tardla, en espe-
clal algunas fesiones deal intesting delgado,

El abdomen pél\rlcu esia delimitado por la
pelvis dsea. En su contenido se Incluyen el recta,
la vejiga y uretra, &l intestino deigado, afadiendo-
3@ en la mujer el dtero, las trompas de Faloplo y
los avarios. Los traumatismos penetrantes, princi-
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patmenta las heridas de bala, y los cerrados que
fracturan huescs pélvicos pueden dafiar uno o mas
érganos, con significativas diferancias en la glink-
ca de acuerdo a si el compromise es intra o ex-
traperitoneal,

El abdomen retroperitoneal contiene rifiones,
uréteras, pdncraas, ducdens (segunda, tercera y
cuarta porciones), aora, vena cava y vasos lllacos.
Las leslones de eslos drganos pueden producirse
por traumatismos cerrados o penetrantes, que
compromeien el abdomen por su pared anterior,
lateral o posterier, Las lesiones contusas, en es-
pecial las ce cardcter expansive como los hemato-
mas cursan con manifiesio dolor, en cuyo caso hay
nue descartar las perforaciones Intestinales que
puaden pasar desapercibidas ante una incorrecta
analgesia y sedacion.

Con la excepcion dal abdomen clinico propia-
mente diche, las tres dreas restantes presentan
limitacionas para ser avaluadas salo con &l exa-
men tisico y requleren habitualmente de métodos

Pero destacar que “la
factibilidad de un manejo conservador depen-
de an gran medida de un prolijo efercicio diag-
nastice, sustentado en el criterlo y loglea del
médico"”. Esto alcanza su maxima expresicn an
las heridas de-arma de fuego, con la posibilldad
de que los proyactiles comprometan las visceras
abdominaies desde sitios muy distantes tanto
toracicos coma desde los miembros inferiores o
superiores.

Historia y evelucién del
tratamiento conservador

Las primeras observacicnes sobre la posibilidad de
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acuerdo con este precepio, Beck (1802) y
Schroedar (18087, Imponen la clrugla coma Gni-
co métade curative en los raumatismos hepaticos,
Desde entonces, fue la Unica conducta aceptada
durants mas de cincuenta afios hasta gue Richie
v Fonkalsrud (1972 v Popovsky (1974)% presen-
taron las primeras comunicaciones sobre irata-
miento conservador hepatico. Karp (1983)" y
Mirvis {1989:“‘ establecen los !lneamlenms de con-
ducta y f Ii elp lo del no
aperatorio (TNO).

En el aio1983, Baron, Scalea y cols* proponen
un algeritme sobre la secuencia de estudios a rea-
lizar frente & una conducts no operatoria en un
trauma abdominal cerrade. Un afo despudés Me-
redith v cols,”” sostlenen que el 55% de las herl-
das hepéticas por traumatisme cerrado pueden ser
manejadas en forma segura sin cirugia. En 1996,
Palcher y cols.® publican una experlencia mulll-
centrica en 404 pacientes con ruptura hepatica
contusa donde el 47% son candidatos a esta for-
ma terapgutica, Al mismo tiempa Croce, Fabian y
cols.? estiman que el tratamiento no operatorio en
trauma hepatico cerrado es seguro para pacientas
hemeodinamicamante estables sin tener en cuenta
el grado de lesion orgdnica. En el afo 2000,
Gustin, Chachiy Florez Nicolini™ publican en nues-
tra pais la primera serie importanie de fratamien-
te no operatoric en traumatismos hepédlicos con-
tuses y abieros (16 casos, 11 cerrados y 5 pene-
trantes, con un 6.2% de conversidn a laparctomia).

En cuanto a las lastones esplénicas, a fines ded
siglo X1X Billroth suginia que & bazo podia cleatrizar
i curar en forma espontanea. En 1918 Maorris v Bullok
llamaran la atencidn sobre la elevada frecuencia de
sepsis en nifos espleneclomizados, pero el desco-

I de los tr i sin i de
cirugia fueron realizadas a fines del siglo XIX, tan-
o Ortega-Debalicn™ como Jover Navalén', citan
a Edler (1886-87)%, quién comunicd la evolucidn
de 543 pacientes que habian sufrido traumatismo
hepatico sin ser operados, dos tercios de ellos fa-
llecieron, pero &l resto scbrevivid sin intervenclon
quirdrgica.

En 1208 Pringle afirmd gue ", .Mientras peque-
fias laceraciones hepaticas pueden racuperarse sin
cirugia, si estas son extensas y los vasos de ma-

I oe |a funcion esplénica y su importancia

en |a inmunidad, hicleron que la ssplmsctomua 58
iera coma fa dnica

los cirujanos. Los trabajos de ng ¥ Shumaker
(1952)", y Singer (19731, demastraron el slevado
nimero de complicaciones infeccicsas y sepsis
postesplenectomia en los nifies', Estas publicacio-
mas dispararon la alarma y coniribuyercn al desarrc-
lio de técnicas quirs ala
clén operatoria del érgano. dando pase 8 la “cinagla
conservadora o en menos del bazo®. Finalmanta, |a

yar calibre astan comprometides, la hem
confinuard...”, concluyendo que “la intervencion
quirtrgica continda slendo el Unica métado acep-
fable de tratamientc en una lesion del higado”, De

ragi ir ién sobre Dases ci icas y disposicion de
Ins cirfanas periélrio:a altanaran el caming para los
da P ia en los trauma-

tismos asplénicos.
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En la ditima década el mangjo no operatoric del
traumatismo abdominal sufrid cambios significati-
vos y se difundid en los centros de trauma aplican-
dose cada vez con mayor amplitud en la poblacion,

nce en las lesi h entra
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esencial implica, en su comienza, un manejo no
operatorio, que requiere internacidn de los enfer-
mog con un reposo estricto en cama durante los
dos o tres pnmems dias, un manitorea clinico con

1988 y 1992, de un 55 a un 79% y de un 34 a un
46% en las esplénicas.

Por ofra parte, la aceptacion da gue se produ-
can un 42% de laparotomias no terapéuticas en
esiones hepaticas, si se siguen crlterios manda-
lorios quirdrgicos ante el diagnostico de hemopa-
ritoneo, oondu]o alos cirujanns de trauma a tener
que var lIa ir idn de la lapa
4zimismo la evidencia de gue una "Japarorom;a
exploradora ante la minima duda” no es inocua y
produce marbilidad y mortalidad’. Al dafio secun-
dario por hipoxia y "shock” quinirgico en pacien-
‘es politraumatizados severos v al registra de mor-
‘alidad agregada no atrbuida al trauma debe con-
fra-pesarse el costo eficacia de la conducta con-
servadora y la pronta relnsercidn faboral,

En relacién al manejo conservador de los
fraumatismos abiertos Renz y Felicianc™, en 1984,
publican 13 pacientes con manejo no cparatorio de
haridas toracoabdominates derechas por arma de
fuego. En el afic 1855 se registra en el Hospital
de Urgencias de Cordoba la observacion “princeps”
de manejo conservador abierlo —un pacients con
henda de arma de fuego en pelvis- y Chércoles®
publica, en 1997, una serie de 10 pacientes con
trauma abdominal hepético v esplénico (4 cerados
y & abiertos} manejados con diagndstico o trata-
miento laparoscopice. En el 2001, Yelmahos,
Demetriades y cols® publican los resultados de un
eztudio sobre una poblacion de 1856 paclentes con
hendas de arma de fuego, seleccionando 792 (42%)
para manejo no operatorio, en quienss un 4% re-
quiriay laparotomia y solo 8l 0,3% suirid complica-
ciones relaclonadas a la laparatomia diferida.

Definicién

Un manefo conservador es aquel que trata una
lesidn I i en forma exp
un no io y, even-
ruaJmenl'e. con la ayuda de un procedimiento
il Iy fvo. Esta Inicial puede re-
querir en algun momento de la evolucion del pa-
siente una laparotomia.
Este concapto se enmart;a en un terreno incon-
dicional de Enlo

la ec del por imagenes, pu-
diende lograrse en la mayoria de los pacientes una
curacion espontidnea sin secuelas®.

Tambien existe la posibilidad de que en el trans-
currir de ia terapéutica puedan presentarse hemo-
rragias, una respuesia inflamatorio local abdomi-
nal, abscesos dentro o &n la vecindad del drgano,
fistulas bilio-vasculares o pleurales; un sindrome
compartimental abdominal, etc. En estas circuns-
lancias pueden ser de inestimable ayuda los tra-
tamienta minime-invasivas, debiendo citarse la
angiografia, la videolap opia
Intervencionista percuténea y la endoscopia tera-
peatica. Queremos dejar aclarada que es una
conducta dindmica con la posibilidad, inclusive,
de que el médico de trauma ejerza una modifica-
cidn en la misma, pudigndose llegar en forma cir-
cunstancial y por necesidad a una laparatomia. {in-
terpretarla como una cadena de evenlos).

ia radiologia

Estado actual del problema

La patologia abdominal traumatica por accidentes
de transito y violencia soclal, ésta ditima dramati-
camente manifestada a través de las heridas de
arma lusgo y arma blanca, constituye un capitulo
innovador de la clinica v terapéutica médica con

Tratamiento no operatorio
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il de diagng

nante revision y controversia
La conducta ante un traumatismo de viscera

macize ofrece un espacira de procedimientos que

on perma-

N Extraordinario

En el fraumatismo contuso

- Ne-existen pardmetros concluyentes con respacto
qué edades podrian ser un factor de exclusion para

van desda un enfogque pradomi e guirde-
glco hasta un manejo selsctive, muchas veces no
operatoro, Si bien esta Uitima conducta e ha su-
mada progresivamenie al manejo radiclonal de las
lesionas hepatices, esplenicas, renales vy, Ultima-
ments, pancraaticas, la larea principal ha sido la
de generar una conciencia y difusion de los ma-
nejos conservadores an los integrantes del equi-
po de rauma, Otro propésito, en un terrena de
diflcultades obvias para dificar una d

las conservadoras, “Existen posicio-
nes discrepantes en cuanto a la inclusién de
los adultos mayores™

- El mangjo no operatono del frauma cerrado
con lesién de parénquimas en paclentes hemo-
i i i)
Intactos, desplertos v alertas es an fa actualidad un
tratameanto genaralmente aceptado, “Un desafio
adicional es incluir en los protocolos a pacien-
tes ié idos o en

larapeutica hondamente enraizada. esencialmen-
e quirdrgica, ha sido el de optimizar normativas
genuinas y suficientaments llexibles de acuerdo a
cada centro de frauma.

Si bien hay una expenancia mundial que acre-
dita estas varlantes tarapauticas con altos indices
de exito™ =, exislan aun aspecios polémicos tales
ooma caracteristcas e intensidad de la reanima-

g P
coma", Se considera que el “taldn de Aquiles” de
B8l conducta es la Imposibifidad de detectar sin-
tomas y signos de peritonitis como elementos para
la Indicacién de cirugia v, consecuentamente, un
tardio tratarmiento da la injuria abdominal asociada.

- La lesian de visceras hueca es un diagndstice
infrecuente pero probable en el frauma cerrado de
abdomen®. Pocos centros dispanen de datos epide-

cign iniclal, o anal dicldgica de
la lesién, pralacidn y oporlunidad de las 1écnicas
minimo-invasivas, utiiidad de los antibidticos, Inten.
slvismao v periode de hospitalizacién,

El manejo conservador de las heridas penetran-
les se presenta como & mds reciente desalio a los
avances de la clencia médica en el trauma®, Pa-
raddjicamants las controversias en su empleo son
menores porgue exisle un pequeno lugar pars este
lipo de conductas. Aun asi, dentro de este grupo
culdadosamants seleccionado, se genaran posicio-
nes diferentas en cuanto al diagndstica y melado-
logla complemantarla.

Controversias

En todas las ramas dal saber, el conocimienio ha
desbordado |as estructuras académicas que le
compeien y existen matices en |a apreciacion de
Ios fendmenos que dan pie a esa "doble existen-
cla de la verdad™. Esta siluacion no es, por clerto,
contraproducente siempre que anime posiclones
ciantificas honestas, sostenidas con el debido res-
pelo por la cpinién de los demas, El mansjo can-
servador de los traumatismos abdominales no ha
estado exento a lales conlroversias y, como fue
planteada en fos objetivas, creemos convenlente
enumerarlas.

lGg! en cuanto a su verdadera incidencia,
pero o que es avidente “en el caso de existir una
lesidn perforante inadvertida es que se incre-
mentardn los riesgos de sepsis y la mortalldad”,
Por ejemplo, |a lesion duadenal, que pusde estar
asociada 3 injuria pancredtica, presenta particula-
res dificultades, come asi también cierta demora
sueda ser advertida en |as lesiones yeyuno-ileales

- El diagnastico de ruptura disfragmatica cau-
sada por un traumatisma cerrado s & menudo
diticil par la "escasa especificidad de los sinto-
mas y signos”, por las lesiones intra y extrabdo-
minales, por las injurias pleuwro-pulmonares asocia-
das v, finalmanie, por clerta confusion en &l diag-
nastico radioldgico,

- El método mas ampliaments usado para va-
lorar la severidad de |a injuria de una viscera ma-
clza abdominal es el sistema de grados de la Aso-
ciacion Americana para la Clrugla del Trauma
(AAST). Este sistema de clasificacion categoriza
la lesion basandose en pardmetros morfoldgicos
¥ le asigna un "score” de severidad entre | ¥ V. Sin

“ia a de tales tras-
a las te o comao
guia de decislones clinicas no ha side ain
demosirada”, en parie debido a la imposibilidad
para que este sistema luesa correlacionada con la
avolucian del pacients, sobre todo el no operado.
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Se habla f de una st i o
sobreestimacidn tomografica de las lesiones,

- Muchas centros de trauma no disponen de
estudios fomogrificos o bien, puede oourrir que
estos no puedan practicarse en el comienzo de los
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dificultad mayor. Es un problema social que debe-
riz corregir nuestra socledad que influye en la
prevalencia del trauma y en |a lactibilidad de los
tratamientos conservadores. Nos referimos al uso
y abusa del alcohol y sustanclas psicoactivas

Tratamientos conservadores. Surge el ir g3
‘e, "si es posible realizar con el debido sopor-
le cientifico y ético, estos prescin-

disnde de la tomografia, empleando sdlo la cli-
nica y Ia ecografia en pacientes vigiles™
- La asociacidn de lesiones intraabdominales
fueron excluyentes en los protocolos iniciales. Ac-
nueden i lasio-
nes ¥ o esple-
norrPnaIEﬁ pero “no existe atn una Idea clara de
cudles serfan los limites de esta lerapdutica
sinerdnica”,

En el traumatismo panetrante

-"EFa'vada P ia de | P

como g de los
ac:ldamas de lransltn y la vielencla secial. En
nuestras estadisticas sstas infoxicaciones lueron
detectadas en f 43.9% de los pecienies, principal-
mante el alconel en &l 35.74%"

Equipo multidisciplinario

El'trauma, por su cardcter multicausal, no selecti-
vo, poli-regional, y por presentar diversidad de le-
siones en drgancs y sistemas, es el gjemple por
excelencia de la patologia que raquiere de ur ac-
cianar organizada, en un equipo humano intagra-
do por distintos especialisias, Debe actuar en to-
c¢as las elapas por las que transcurre el pacients
—cadena de supervivencia— desde el Iugar dal

de huecas y el omi dstl
que conlleva una cirugia tardia”. FundamanLaL
rente, la demora en el tratamiento adecuado da

hasta su c
El gran pilar de la atencién Inicial quulore
mayor significacién cuande las modalidades de tra-

las lesionas ©ON BeVEra

¥ la sepsis abdominal intratable con falio multior-
ganico.

- Cuango hay mas de dos orfficios de bala, “La

h en un do fedrico del

i, anta p

\ 58 hace

mittiple,

- Heridas de armas de fuego de carga maliple,
Si bien ia mayoria fienen un limilada poder de pe-
nelracion en s disparos a distancia, "se plantean
dudas en la trayecloria y ubicacion pariefal o
intraperitoneal de los proyectiles”, Asimiamo,
suele existir un periodo de falencia en |z aparician
de los sinfomas de peritonitls.

- Las controversias para 8l manejo de estas
‘BEIONAS SO0 MENOs NUMErosas que en al trauma
conluse, ya que "exizte una menor disposicicn
al manejo conservador una ver que se ha ss-
tablecida la penetracicn peritoneal”. Sin ambar-
0o, en algunos ceniros que utilizan la videolapa-
roscopia para el dlagnidstico de penstracién, la in-
|utia peritoneal no inhibe fa conducta conservado-
ra, y 58 prosigue con la exploracion de posibles

Instaurados, se basan an controles cli-
nicas estrictos v tecnologla clagndstica aplicada
cuya interpretacién, en un marco dindmice & inte-
gral, decidirdn las conducias terapéulicas. La
idn de un conservador
Jmpllca, ©on mayor o manor complajidad, la incor-
de de manejo y seg
y, Como sa verd mas adslants, donde las variacio-
nes clinicas son deflnltorias para sostenerlo. Por
lo tanto, esta modalidad terapdutica debe ser ie-
vada a cabo por un equipo de trauma con expe-
riencla, especialmente entrenado, con la colabo-
rackdn ce otras disciplinas. Los pacientes pusden
requerr ka evaluacldn de dos o mas especialisias
segun ta gravedad, caracteristica y concomitancia
e ias iesiones,

El manejo de “protocolos conservadonss en log
traumatismos abdominales” necesita de un eiru-
Jjano de trauma con funciones de liderazgo para
la toma de decisiones. Es &l encargads de valorar
al pacients y evaluar iz interrslacion y significade
e los hallazges de los demas especialistas, defi-
nlendo en aste balance de opiniones la factibisdad

lesiones i 8 5U por  para imp el conservadar. E|
abordaje calicacdpleo, omsxgsnré}ogn reciba al pacients y luego :re la
Finalmente, englob la itica de los i inicial il E]

i y . exista una I qulrﬂrglca il El radic con
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perfil y axperiencia en trauma as importanie a la
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5. Brit LD and Cole FJ: “Afternative” swgery in frau-
ma Arch Surg 1998; 133: 11771181,

hora de obtener 8l mayor icio y posibilid
diagndsticas de los métudos de |magenas En este
tipo da lap diagni

fica de uno o mas drganos Isslonad-us es de gran
ayuda y seguridad para descartar lesiones con
posible necesidad de exploracion guirdrgica, La

6. Chéreoles R Videolaparoseapia diagndstica y le-
rapdutica en & trauma abdaminal, Rev Patal Ur.
gencla 1907, 5 {2): 75-84,

Couwceiro A y Katz E: Traumatismos dal abdaman,
Retate Oficial. Rev Argent Clrug Mimers Extraor-
dinario, 1876, Buenoa Aires.

GCroce M, Fahizn T, Menke P et al: Nonoperative

.

.

de la '.mu. I y ta
angiogralia come i

of blunt hepstic frauma (s the

yt
tico, abre un nuevo aspestro sohre la |nd|cacu§n de
estos tratamientos, El médico infensivista, neurc-

of choise for h d Hy stable

patient. Ann Surg 1995; 221: Tdd4-754.
. Edier Lo Die traumatischen wverletzungen der
i Arch Surg Chir

w

cirufano, ]
pista y otros espamanstas e irdn incorparando
sagun necesidad,

Todes estos profesionales deben conocer y
compartlr su accionar y ser concientes def signifi-
cado de su papel para la centinuidad de la con-
dutta instaurada. En esta modalidad conservadora
de tratamiento, los patrones diagnésticos y tera-
péuticos convencionales, sean estos hallazgos cli-
nicos o resulfado de las imagenas, deben ser in-
terpretades deniro del contexto general del enfar-
ma, dande priondad a la establlidad hemodindmica
v la ausencla de indicadores de nacasidad quirdr-
gica,

Los centros que carezcan de algunas de las
especizlidades mencionadas pueden Instaurar la
modalidad terapéutica conservadora, pere se da-
berd ser conciente que se limitan los margenss de

de tales los pr los y su seguridad
de aplicacidn. Estas dliimas varlables estardn en
directa relacién con la experiencia, capacicad tec-
nolégica v disponibilidad dal equipo durante las 24
horas del dia.
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=n primer término, debemes sefalar que hemos
ceblde adaptarmos a un escenario de complejidac
=n la atencidn del enfermo fraumatizado. En la ac-
‘uzlidad, las lesiones abdominales, en especial las
-2 viscera maciza, no tienen coma epilogo inele-
Jible el ambito del quirdtano: son patrimonio, en
o posible; de una cadena de supervivencia que va
cesde la asistencia prehospitalaria, medidas de so-
corte vital y salas de amergencia adecuadas

lap d de un maneje conservader, un
ini { ive o una even-

pr
tual clrugia”.
Manejo Inicial

La atencién del paciente traumatizado se realiza
sigulendo la sistematica impuesta por el Advance
Trauma Life Suppert (A T.L.5.), en base a |a prio-
ridad del examen primario an cuante a la necesi-
dad vital de obtencion de una via aérea, soporte
veniilatorio, reposicion de la volemia para mante-
ner la perfusién tisuiar, evaluacidn del dafo neu-
rolagico, la exposicidn complela y las estudios
radiclégices con las determinasionss de laborato-
rio basicas. Es durante el examen secundario, en
un paclenta con sus funclones vitales compensa-
das y adas donde el diagnd de lesidn
abdominal pondra en juego la posibilidad de un
fratamignto conservador dentro del contexto inte-
gral del raumatizade.

La secuencla para lograr un tratamiento conser-
vador puede escalonarse de la siguiente manera:

1) Lograr la compensacion hemodindmica

2)D la lesion organi

3) Estabilizar Ia normalidad hemodindmica y
evaluar sl el proceso de hemostasia natural se
esld llevando a cabo en base al examen clini-
co rei loya por i

4) Descartar una perforacion de viscera hue-
ca o lesidn vascular gue requiera resolucién

shock-roem), pasando, también, par
fumanos entrenados, diagnéstico tecnologico

P

o0 oy ivos,
=nire otros.

El re-
Gulere de un cambio de actitud del cinllano fren-
‘e a la problematica del manejo inicial del abdo-
men. El clasico conceplo de ir en busca de la de-
r=cciin de liguido libre como sindnimo de fesion
ingrante para indicar la laparoctomia

El "shock” hipovelémico intratable con un eviden-
te trauma en la regién v &l dolor abdominal con sig-
nos de Irritacidn peritenseal desestiman toda con-
ducta que demore una laparotomia.

Por &l contrarie, la combinacién de una pralija

svaria a mas de un 45% de laparotomias na tera-
a5 con su consiguiente morbimortalidad im-
le de aceptar,

original ap del ATLS: "Lo imp
cetectar ia presencia de sangre como indica-

los datos por los rescata-
dores del i una | | ¥
repetida y la binacian de diverses p i
tos diagndstices, segun la indote del trauma, po-
drén orlentar una conducla conservadera en un
pacients estable.
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Estado Hemodindmico

El trauma, una patologia eventualments sangran-
te, registra los pronoslicos mas desiavorables
cuando la categorizacian 1S5 (escors de severidad
lesional) es igual o mayor de 16, Las avulsiones
orgdnicas {lesiones grado V y VI de la AAST) sue-
len scompafarse de una tasa de sengrado enire
60 a 200 ml. por minuto, gque puede llevar al pa-
clente a la muefts an poco tempo, st no s lo asls-
te an forma correcta. Otro rasgo caracteristico del
trauma es la coexislencia de "shock” cardiogénico
yioneurogénico y de lesiones ocultas, que ensom-
brecen los resultades terapéuticos.

La hipotensidn arterial severa con tension
arterial sistdlica igual o menor de 90 mmHg esté
presenie an e 7% de los traumatizados. Es Impor-
fante safalar que sdlo 143 de allos, a5 decir un 2
a 3% de los pacientes, padecen un “shock”
traumdtico severe hemorrdgieo. En otro 1/3, la
hipotansidn puede deberse a un shack no he-

Agico, coma un s i ivo o
i di on el 1/3 res-
!anie el "shock” es |rreverslble a las maniobras de
[ iGn, por axtrema g dad de las lesio-
nes (disrupeidn de sistema nervioso central, de la
via aérea o de grandes vasos toracicos, avulsiones
de drganos macizos o pediculos vasculares abdo-
minales). Debe quedar aclarade que en este ana-
lisis no estan incluidos jos pacientes en fases pre-
coces de "shock® en los que la tensidn arterial aln
g8 mantiensa deniro de pardmetros normales para
asian taquicardicos.

El "shock", una anormalidad circulatoria gue
conduce & una perfusion organica Inadecuaca, pro-
duce alteracienes fisioldalcas en diversos siste-
mas. Se activa el sistema inmunoldgico & través
de la liberacion de substancias gue actlan en la
micro-circulacion anericlar y capllar, constriccién
funcional artericlo-capliar y déficll da perlusién,
cajda dal débito cardizco gon di i

¢ Extracrdinario

miso del higado, rifidn, pulmonn, ete. Sin embar-
go, es oporuno sefalar que, el estado de shock“
dtico deberia i una
particular dentra de cualquier intento de clasifica-
cign. La agreaidn inflamatoria-necratica, v sus con-
pgicas, 8n un iral i de
alta velocidad ss de magnitud y complejidad ma-
yores a la observada an un “shock” hemarragico
puro. En los politraumatizados se suman a dste
ultima lesiones de lejidos blandos, fraciuras diver-
sasy combinaciones de tipos de “shock”, con una
idn mayor de la da de us.
La compensacidn hemodindmica del pacien-
le aI ingreso o Iuagc de la infusién Inicial de
Bs un requisi-
lu esencial para Inclulr los paclentes dentro de
una conducta no operatoria. Lo importante e:
que esle plo de
es dmarntco. y asi debe asumirlo &l equipe de
trauma con controles frecuentes y maxims vigitan-
cia. Los signos vitales, la diuresis horaria v el ni-
vel del estado de conciencia son imperiantes. En
este sentido, el primer objetivo s reconocer |a pre-
sencia del "shock’. Es necesario recordar que fos
macanismos compansatorios previenan una calda
detectable de la presidn sistélica, lo cual no es
evidente hasta que se ha perdido mas del 30%
del volumen sanguinec, En pérdidas de hasta un
15% del volumen sanguines —hemarragia Grado
|- fos s0n mini sin i
presién artarial, frecuencia respiratoria o fenado
capilar, Asimismo, en pérdidas de hasta un 30%
del volumen {antre 800 y 1500 ml de sangre} |a
presion sistélica inicialmente sufre cambias mink
mos, con alevacion de la presion diastolica, sobre
lodo en las personas [dvenes, y la diuresis ape-
nas se afecta. Ante esto, |a resucitacidn dabe ser
Inlciadz cusndo aparecen o s& sospachan signos
de pérdida de sangre y no recién cuando I3 pre-
sldn anerial haya caido significativamente, Debe

en la

no; S

gel O, una i adecuada a a nece-
disponible para las células y aumento de los sudaa aal px : sl 8BS i longa v
lactatos. Ademas, se producen -a través de los prDIundlzaia isquemia y lesion da los lepdos‘ sies
macréfagos. los neutrdfilos polimor ¥ con admi de li-
las celulas Pndotahales— radlcales libres de oxige- guidos, sera contraproducents, en especial para
diad infla-  los i con i er i ¥ pul-

matorios con @l desarrolio de un sindrome de res-  maonares.

puesia inflama-toria sistémica (SRIS) y baja pro-
duccidn  de ATP, disiuncion en el endatelio v, fi-
nalmente, astos fendmanocs conducen al sindrome
funcional orgénico maltiple {SFOM), con compro-

El objetivo primordial es restaurar la volemia
y mantener Ia perfusion tisular, sin que sea nece-
sario begar o superar los pardmetros da normalidad,
El tratamiento va dirigide principelments a ia restau-
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racidn de la perfusidn a nivel de los drganos, con
sangse oxigenada adecuadamants v no a la norma-
lizacdn da la presicn arerial y del pulso. Se inicia &

» dded volumen
Guidos cristzloides tibies, Si bien al metabolismo
aerohico de fos tejidos e assgura
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En un meta-analisis gue estudid la reanimacicn
en @l "shock” no se encontrd evidencia de que la

P da grarbdes i da
perdido con - liquicas & log pacl con
nemarragias no controladas® e o, 5Cu$l pudna

laper-  ser, la mejor la de ad

fusion de los mismaos con sangre bien oxigenads, es
i safalar gue fa ilidad del paciente no
cependerfa, por lo menos iniciaimente, cel nema-
rocrite o hemogiobing, ni oe i@ cantidad de fransfu-

tracion de liquidos en estos pacientes con ma-
nejo conservador? MNos preguntamos, | Hay que
normalizar la TA? Lz terapéutica hasta ahora ha
sida diversa, con fesuitados no pocas veces en

siones ca gidbules rajos sino de la
clinica™. Actualments, se recomienda utilizar como
medida de evaluacion en la reanimagion algunos
parametros de laboratorio de dafo fisiologico como
el exceso de bases inicial, el nivel de lactato o el
pH Intragdstrico™ 7, junto a los pardmetros ciini-
708 gslandares. La acidosis metabélica leve o mo-
derada suele estar prasente en i efapa lemprana del
shock” nipovelémico y na requisre terapéutica es-
necifica, Se lrala y se corrige con &l aporta ca ligu.
+os. Sin embargo, 15 acidosis severa es causada por
un eslado de “shock® grave o prolongade, v pusds
queit ademas la adminsiracian endovenosa de bi-
arbonaty de sodio.

El segundo paso es identificar la causa pro-
bable del estado de "shock”. La detarminaciin
su efiniogia se basa en una histona ciinica co-
‘recla, un examen fisico culdadoso y la ajecucidn

de exd arias ac

i medicdas dricas como
tomigustes, pasi cién de Trendelemburg v pantalo-
nes 4 antishock, (nf endove-

nosas de cristaloides, coloides, dexiran, soluciones
hips ¥ hemocar . Bntre ofras.
Nuestro grofocoio Ra mantenida el criterio de re-
animacien tredicloral con Seolucidn de Ringer
Lactato. caleniadas a 3%, en base a los finea-
mientos del Colegio Americanc de Cirujanss, a tra-
vas de los cursos ATLS |Advanced Trauma Live
S.Jnonrn con la finalidad de corregir la hipotensién
] in, El objeti lal del

to del “shock” hemnrragh:a ha sido mejorar la
demanda tisular y el consumeo de oxigeno, ra-
solviendo la acidosis léctica y mejorando el défi-
cit de bases —esto Gitima, un marcadar de savers-
dad— mejorande finalmente el funcionamiento ce-
lular, De todos modes dejamos ablerto el concep-
o de que podria Iog:arse un patencial beneficio de

Donante:

Ahcra, (Es necesario Ia

de la volemia en todes los pacientes con he-
morragia traumdtica? Canonn ~Cirujanc de fa
“rimera Guerra Mundial—, &n 1918, tal vez se ade-
anid & astos conceplos diciendo “Si la prasion
artzrial se eleva antes de que el cirujana 2818 Jis-
‘0 para controlar la hemorragia, |2 sangre que ur-
Jsnigmente se necesia pueds perderse™. Esto
ouede deberse: 1) Al aumento de la presidn hidrau-
-2 intravascular, 2} Al desalo|o yfo disolucidn de
frombas frescos, Tal siluackdn puede ser causa
¢ ='ecto de Una hemosragla continua. Desde & pun-
‘o de vista de lograr control del sitia da |a hemorra-
22 hay dos grupos de pacientes: a} con hemorra-
ontrelable (lesiones vasculares de extremida-
d=5. ouello y partes blandas) y b) con hemarragia
(de cavidac inal, tordcica o
viana), an los que es impesible detener g san-
o desde of exterior, salvo gue se utiiice un pro-
dimiento guirirgico o endovascuiar, o bien que se

duzea una hemosiasia espontanea

s p I &l eriterio de
una hipotensiin permisiva -o, por io menos, no
clevaria en forma excesiva-. Serd una imoortania
linea de investigacion a dilucidar para su aplica-
cion al manejo conservador de los drganos abdo-
minales freumatizados.

Analgesia y Sedacidn en el
Tratamiento Conservador

La analgesia an el pacients poliraumatzade 83 un
eslabdn impertanie centro del manejo inlcial, Su
indicacién Incorrecta, sin embargo, puede ge-
nerar modil‘lcacianu ¢ interferencias en las
i on forma nega-
tiva en la 1oma oe decisiones durante el transcur-
50 de un tratemienio conservader de un trauma-
tismo abdominal.
Se reconocen ires tpes de paclentes ldentifica-
dos claraments de acuerdo a su corducta en la
cala de emargencia:




o
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1) Ansiosos conlrolables: Eslos pacientas que
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CUADRO 2

responden coher al i i
|Glasgow 13-15} —pueden inclusa haber sufrido
oérdedas de conocimiento o amnesia en el acciden-

ante pacienta Inconsciantes

® Manejo Basico (via adrea permeable con mis-
cara y bolaa)

e ltan realizar la
del examen manitestande diferentes grados de

ansiedad o doler ante los p
zar. Recién izada la itin y

- manual de la cabeza
® Compresién cricotiroidea
i # eoelle . ion del eatado {pulso, TA,
i FC, oximalria de pulso, stc.)
- i i én sin farmacos

orientadas las potenciales lesiones
e estaria en condiciones de comenzar la utiliza-
cidn de dsicos por via | Su Indi-
cacion tiene coma objetiva disminuir el dolor y
coniroiar la ansiedad.

A los fines de evaluar ios grados de sedacion
se propone fa escala de Aamsay (Cuadro 1), ba-
sada an el nlvel de respuesia obfenida:

1. Ansioso, agitade, Inguseta

2. Cooperante, trangulic, orlentado

3. Unicamente responds a éranes

4, Dormidao, pero con respuesta activa a orde-
nes (gritos)

5. Dormida, pero con respuesta tardia

&. Dormida sin respuesta

2) Pacientes Inconscientes: San los pacien-

Secuencia Rapida:

1. Hipndticos (ttopental 1 a 4 mg/Kg, propolol
0,25 80,5 mgikg )

2. Reiajante Muscular {Vecuronlo &,28 mg/Kg,
Succiniicolina 0,6 mg¥g)

a [} iri il i

pida

CUADRD 3
Progegimienta en el paciente combativo

® Paciente agitado, excitedo, o combativo |Glasgow
12-8) que imposibilla realizar fa stencidn inicial

cion al

1es con Glasgow 8 o menor, con i dainty- ® O de una via iy oxn:mru de
bacidn endotragueal, gue pueden reguerir adapta- pulso con evaluacion del estade

l i del door, - segun Rapida (ya
o : ®f ign ¥ de I8 res-

y manajc do la PIC.

Los dividimos en 2 subgrupos (Cuadro 2):

3) Paciente Combativo: Esle es &l grupo mas
conflictivo en & toma de decisionss para &l ma-
nejo de la analgesia y sedacidn. Se deben taner
en cuenia las etiologias probables come el trau-
ma cranscancelalico, diferentes causas de hipoxia
o compromisa hemodinmico, sobradosis o intaxi-
cacion per dregas o alcohol, cuadro psicatico agu-

CUADRO 1
Procedimients ante paciente ansioso por
egcala da Ramsay

piratorio; permanencia an ARM o pasarlo & ven-
lilacién espontanes

® Conlingsas @l manejo inical v estudios complaman-
larios o practeas diagndsticas necesarias

do o crisis de panico v desorieniacién posirau-
matica. Ci estudio o semio-
Idgica requiere superar esta circunstancia, Es
agul donde se percibe la importancia del anes-
tesidlogo en el equipo de trauma, constituyendo-
s& &l "manejo anestdsico avanzado del pacients en
Ia iGn inicial” que se suma a la reanima-

® Pacienle que ingresa l0cide con cierto grado de
ansiedad y dolor

® Se efectia & manejo inicial completo

® Finalizada |a evaluacidn secundaria se puedan uti
lizar sedantas y analgssicos. Evaluar grados de
ansledad por escale de Remsay no superando el
nivel 3

cion hemodinamica simulanea.
Es importante conecer |as consecuancias y los
efectos de la medicacidn administraca sobre los
signos vitales a los fines de tenerlos en cuente
durante la obsarvacion de un paciente con THO.
Las drogas mas utilizadas y sus caracteristicas
i se detallan en el sigulente cuadro® =
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CUADRD 4
Farmacos, dosis y efectos adversos a tener en cusnta
Farmaces Dosis en mgikg Accion Vida medis Elecios adversos
Worfing 0.08:012 Analgdsico 2.5-3 horas Prurito, nauseas, vomitos, eélico bifiar,
mgikg narcético hi 4n, depresid i
Famanile 0515 Analgésico < 1 hora MNauseas, depresidn respiratoria,
dglkg narcotico rigidez de la pared tordcion
Halbufina Q.08-015 Analgesico & horas Depresion respiratona, sindrome de
mg'kg narcdtico abstinencia de narcdtions
0,05-0.10 IV Ansiolities 1.3 hs Apnea, Depresar cardiovascular
Propofol 0.25:0,5 IV Hipnético £-10 min Bradicardia, Di
amp 200 mg 0,8-3 an cardiaca, depresor respiratorio
ntusion
Tiopantat 14 IV Hipndtico 5-10 min Depresor cardlace, broptosspasmo,
Feo. 1 gr. electo acumulativo
Succinlicalina 0511V Relajante 5-10 min Aumenio de la PIC y de la presidn
muscular acular @ Intragdsiica Depresor
despaolarizante cardiaco, arriimias
0.,08-0.10 1V Retajanta 30 min Mo registrados
muscular
Fancurenic 0.08 Realajants 45 - 60 min Taquicardia, aumento de la TA y del
mgkg muscular no gasto cardiaco
daespolarizante
Métodos Di Ci 1l mica o signos de sospecha de lesidn de viscera

Lavado Peritoneal Diagndstico

£l lavado peritoneal diagndstico (LPD) fue descripto
originalmente por Root (1970) y modificado por
Dizan (1972), consistiendo an al analisis cuantitati-
w2 celular del liguido previamenta Instilado en fa
c=vidad peritoneal. De amplia aplicacion hasta los

hueca. Una gran desventaja, es que modifica los ra-
sultados y valoraciones de otros métodos de diag-
nostico por imaganes coma la ecografia v la
tomografia, por lo que debe considerarse la posibi-
lidad de TNO previamente a su indicacidr,

Las falenclas diagnosticas mas significativas se
ar en la dificulad para d lesio-
nes diafr y dal retroper| . asi como

205 80, donds se ¥ ba un “Gald

= Superar por olros métodos diagnasticos, tanto que
a #poca de las conductas de operacion man-
Jatoras, su altisima sensibilidad para la detec-

bién en su falta de especificidad, No se lo
acepia como métode Unico, aislado, para realizar
diagnéstico e indicacion de TNC.

En resumen, se puede decir que como ni-

clén del hemoperitoneo fue uno de los f

P del elevad de lapate-
romias no terapéuticas, 25 al 45% seoun las dis-
“nias series. De eslas observacionas surgid |z ne-
sasidad de discriminar los casos de indicacicn gul-
rurgica y de su relativa valor cuando se constituys
&l Unico dato positive de lesidn visceral sin es-
acompafiado de descompensacion hemaodina-

co metodo diagnéstico no resulta apropiad
para la indicacion del TNO pero algunos auto-
res como Gonzdlez™, Fang® y Githagia™ resca-
tan su utilidad cuando existen dudas de perio-
racidn de viscera hueca, como “screening" para
& indicacién de otros estudios o como meétodo eco-
nomico y sencillo para el seguimiento en el pacien-
1@ ya internada,
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NP Extraordinasio

Ecograffa CUADRO 5
e " i . (Huiang

Fueron los | que 1 5U8

propias ecogratias de ruting en trauma, los prime-  + Fosa de Morrisan Significative® 2
ros én publicar sus experiencias en Is década del Minima 1, 1
ochenta. Luego clros centros europeos adoptaron Douglas &QHM?_HW 2
su implementacion y recién en los afos noventa - Parishidnico My :
comienzan & publicarse las primeras experiencias - Giolara parabélica 1
&n Estados Unidos, Baltimore (Tso, 1882), donde 0 oo 1

“tellows” de trauma Inician su uso con
resultadas comparables a los obtanidos con LPD
y iomegrafia computada (TAG),

La ecografia se ha transformado en el método
de eleccién para Implementar luego del sxamen
fisico inicial en el traumatieme abdominal, Su am-
plia disp d, rapidez, l economia
v posibifidad de realizacidn bajo cualquier condi-
cién del pacienls o mientras se lo esid aun reani-
mando, dejan fuera de discusion su favorable
ecuacidn costo-beneficio institucional v para el
traumatizade'®,

La sensibilidad de la ecografia para la detec-
clén de liquide libre en la cavidad peritoneal es
superior al 90% y Ia especificidad cercana al
100%. La sensibilidad para detectar K orgd-
nicas es signiticativamente menar. Silba (2004) en
nuesire medio comunica una sensibilidad global
del 58,5% (bazo B85,7%, higado 18.6%, rifon
33,3%), con un 100% de especificidad. La exacti-
tud diagnostica en lesiones especificas depende
cal drgano afectado, del graca de 1a lesion y |a ex-
periencia del operador®,

{*= mas de Zmm de Nquido ibre *
da fquide Moref

“af gual @ menos da 2mm

cambio los gue tuvieran menos de 3 soio la requi-
risfon en &l 35%. Las conclusiones del trabajo san
qua en los pacientes con traumatismo abdominal y
un “scare” lgual o mayoer a 3 esta indicada la lapa-
rotomia Inmediata y en los que tienen menos de 3
y esldn hemodindmicaments estables es necesa-
rio complemantar el diagnéstico por otros métados
(ecografia seriada, tomogratia computada, ete.},
Estas conclusiones hoy se consideran relativas y
simplemente contribuyen a marcar la magnitud del
hemooeritonas coma un dato mas a fener en cuenta
en la loma de decisiones.

El método basado en FAST (Foccused Assass-
meant with Sonegraphy for Trauma) propuesto en la
sistemdtica ATLS ofrece |a posibilidad de ser reali-
zada por el cirujgne o emergentdiogo entrenado,
alorgando una répida v basica informacidn acerca
dae ia presencia de figuido intra abdominal. La
ecografia FAST es llevada acabo en un tiempo

Palatti {2003) llegd a las mismas concl
remarcando que el 31% de los paclentes con le-
siones no presentaron liquido libre en la primera
acogratia®™, Miller (2003) resalta lo mismo y mar-
cd la presancia de un 4% de falsos nagativos que
reguirieron posterior laparctomia®’, Blackbourne
2004}, destaca la impaortancia de la repeticion de
la exploracion ecograiica abdominal a las 24 ho-
ras oe la admisién, comunicande una significativa
mejora en la sensibilidad, valor predictive negati-
vo y cerieza diagndstica®,

Huang® propene un score para la evaluacidn
de liquido libra mediante fa asignacion de un
puntaje seqgun la cantidad nallada en cada locali-
zacidn intraperitoneal {Cuadro 5),

Los pacientes que tenian un score ultrasanogra-
fica mayor o igual a 3 (cofrespondid a mas de 1000
mi de hamoperitones), y¥ en su experiencia necesi-
taren una laparctomia en el 96% de los casos, en

dximo de § lo que permite un rapido
examen de todo el abdomen an cuatlo reglones
cua-

drnnlo i quil ), reglén
pelvis. Este método es util para detectar liquido
libre en la cavidad intraperitoneal, no siendo su
objetivo el diagnéstico preciso de la estructura
dafnada. Evalia también el pericardio y la cavi-
dad pleural para descartar un potencial tapona-
miento cardiaco o hemotdrax.

El Ecofrauma es la ecografia FAST realizada
per eirulanos, sumada a la posibilidad de detectar
lesiones en drganos sdlidas™, El protocolo consta
de cuatre pasos: 1) evaluacicn del pericardio y
camaras cardlacas (valoracidn calonmétrica de la
sangre), deteccion de hemopericardio; 2) barnda
dal higado, espacio de Morrison y rifion derecho;
3} barride del bazo, espacio periesplénico y rifidn
izquierdo; 4) Barrido dael espacio de Douglas v
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CUADRD &

[ de lag
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por ecog an

Grado I
Grada It

Colection intra parenquimatosa {en higado. bazo, pancreas o rifones).
Coleccidn que ocupa 1 o 2 eapacios perltoneales regionalzs 2l drgans lesisnads, o en &l mismo cua-

arante abdominal en caso de no observarse lesian orgénica. En Relroperitones: |a coleccidn no acu-

pa més de la mitad de una zona,

Elemplo: en lesiones hepiticas |a caleccion camprom
Pariefoctiicn Deracho supedar, an farma asfada o comii
DCUpRG0S &N total); o an lesiones eapiénicas los espacas Subirénco
Fariglocdiicn |zquisrdn superior acupados en forma aislade o o
Refropenionen: caolescidn peri ranal que acupa is mited 5
Coleccidn que ooupa més de 2 espacios tegionalas oo

cuadrants abdorninal en caso de ne observarse lesidn o

Grado |11

pa mas de la mitad da una Onica zone

Ejpmplo: comaromiso del Marrison funto al Suafren
hepaticas (o sin allas); o Subfrénica l2quiards L

do suparior an lesiones saplinicas (o sin ol

Grado IV: Coleccidn que ocups dns © Mds espacios no regionales ¢on respecto al argans

fos - En R

|2z espacios de Marrison, Subfrénico Derecho o
a8 can olrs espacio regional (o més de 2 espacios
aulerdo, Periespiénico, Esplano renal o
ede con atro @spacio regional. En
2

rgana Inslonado o.8n sl mEma

distin-

§i0Nado, o en

Ej.; sompromisa del Monigan y Pasetoocics lzguierdo en una lesidn hepdtica, o Subfrénico izavierds y Pari

la 5N GCUpE dog Zones,

deracha inferior o Dougias an ina esplénica {0 en ausencia oe lesion orpanica Eagnostisada)

Grado V:
ocupa mas de dos 2onas.

Galaccidn en espacios interazas {con o sin olres espacios ocupados). En Retroperitonac: fa colecsian

susqueda de asas intestinzles que “fliotan” en
"ipogastrio (hemoperitoneos masivos).

Queda claro que la ecografia no intenta com-
petir con fa TAC para la evaluacion o calagon-

&l manejo inicial o 8n un pariodo de observacicn de
un TN, Vale aclarar que en |z citada serla da 86
casos con ecografias positivas, (7,08% de las 1.214
realizadas por rauma abdominal cerrado), no se

2zclén del dafio visceral, Sin ga la
@ practica ha llevade & recanocer su valnr coma
“nico estudio o sumdndose a ofros métodos de
magenes.

Con e fin de poder establecer patronss scogré-
"0s que puedan resultar de utilidad para compie-
mentar a la clinica, que slempre es determinanta
cara la foma de decisiones con respecto al trata-
mianto a alectuar, Ballesteros y col. (2001)% pro-
oaren una clasificaclén para cuantificar tas colec-
clanes abdominales y retroperitoneales an los
raumatismos cerrados, con significacidn pronos-
tca y terapéutica (Cuadro B).

En los casos correspondientes a los Grados |
v It eon estabilidad hemodindmica, se considera al
THiZ como el indicado inicialmente v en la expe-
“liencia de los autores fue el definltive el 100% de
25 veces, En los casos de Grado |1l el TNO ha
sido menos seguro debido a que-an 50% de la
serig anafizada ss debié realizar laparctomia por
g b inamica postarior, En fo-
a0s los caws de Grados |V y V s debid realizar

larapéutica debido a la ian de
Jn estado de inestabilidad hemcdindamica durants

ningun otro métods hemostatico direc-
1o coma areariegratia selectiva,

FAST positivo implica un minimao de 200 ml. de
sangre fibre infraperiioneal'.

Velhamos (2003)™, en su estudio prospectiva
llega a las mismas conciusiones comroborando la
utilidad de la clasificacion de Ballesteros (2001)",
Indicando coma factor de riesgo predictive de fa-
lio en el TNO la observacidn de mds de 300 mi
de [lquide libre intraperitoneal, remarcando que
esta cantidad representa e! hallazgo en mas de
una regicn (Grado |1l de Ballesteros).

La puncion guiada ecograficamente con agua
fina y posterior andlisis del liquido obtenido. esce
gran valer cuando se sospecha la posibllidad de
fesidn de viscera hueca, permitiendo I continyi-
dad dal TNO y evitando la realizacion de un LPD
que dificultaria y modificaria al significaso de fu-
turas evaluacionas por mélodos ds imégenes

Sirlin {2004}, en su estudio retrospeciive donds
revisa ecografias en 4.000 pacientes con frauma
cefrado comunica un 88,9% de verdaderos negati-
vos de los cuales el 83,6% no requird ningdn olro
estudio posterior. Describe 38 falsos negativos de
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CUADRC 7
Abordaje y eslrategia en el lraumatizade

- Mantanimiento de la via aérea. Respiracidn y ventl-
lacién. Circulacién con control de la hemorragia, Me-
dalidad traumdtica. Lesiones asociadas intra y sxira-
abdominales

- Reanimacién: Accesos venosas periféricas. Control
de lensidn arteral, via venosa cenlral para medicidn
de presionss y mumtorao da Ia diuresis.

N# Extraordinario

mantacion del THO en los traumatismos de visce-
ra solida, tanto que en lesiones esplénicas en §
afios se pasd de un 11 & un 71% y en hepéticas
de un 55% (1988) a un 79% (1992)*- . Ruess
{1997) scbre 1500 casos de TAC en nifios
fraumatizados informa un 82% de TNO con sdlo un
2% de nacesidad de laparctomia posterior™,
Haquuers para su raahzaclén gue al paclenta se
esiable y se la

- Estudios I
manis Hio, astado dcide base, ionograma . glucamia,
ttempo de protrombine, tiempo parcial de trom-

de ol i

P ¥
radicldgica y ecografica,

los cuales 14 requinercn una intarvencion guirdrgi-
ca. Eg de notar qua 25 de estos 38 pacientes no
tenian hemoperitoneo o era minimo. Remarca que
la obeservacicn de 24 horas permilio el diagnéstica
de |as ‘esiones no demostradas en forma tempra-
na®,

En base a nuestra experencia podemos con-
cluir gue la ecografia en mancs entrenadas, su-
mada a la obsaervacion y control clinico, puede
emplearse como Unico método diagndstico de le-
siones viscerales en 8l fraumatismo cerrads en un
grupo de pacientes seleccionado. Se debe acep-
tar su mayor ulilidad y enlac

debe con endavenaso para
identificar hematomas, nemorragias activas y zo-
nas de inflamacidn. De estar indicado pueds lam-
nién sumarse contraste oral y por enema para
tincidn recto-caldnica (friple contraste). El uso sis-
tematico del contraste oral es discutida por mu-
chos, debido fa posibilidad de provocar vomitos v
aspiracionas. Actualmente |a mayoria de los auto-
res coinciden en gue su utilizacion no B8 Necesa-
fia para izar tesiones abd, =

La tecnologia helicoidal, ademas da acorar el
tlempo de duracidn de la exploracidn, ha mejorado
la resolucién y permite realizar reconstrucciones
trici ionales de las i aspec il
en las lesiones vascutares, Esta tecnologia de gran
precisidn diagnéstica posibilita resultades muy dife-
rentes a oiras de peor calidad, por lo gue no se
deben comparar trabajes de hace mas de 10 afios
con los actuales dado que los indices de cerlaza

de liguido libre intraperitoneal recencciendo su
menor capacidad diagndstica para individualizar las
izsiones organicas, Aln asi, sobre todo en nues-
tro madio, debida a su gran dispomibilidad, prac-
ticidad y practica dentro de los equipos de frauma,
se la considera apla para la implementacion del

C astica varian en forma significativa.

Ctro factor determinante en los indices de cer-
teza diagnastica sin duda lo constituye la exparien-
cia del radidloge experto y &i alio indice de sos-
pecha de lesidn.

La TAC no es indispensable para iniciar el
THO, salvo que el pacienite presente dafo

TNO como Unlce métode di y de se-

i que las de
narmalldad hemodindmica, experlencia y au-
sancia de indicacién quirdrgica estén presen-
tes. De todos modos, seria mas confiable contar
con una imagen tomografica durante la evelucidn.

Tomagratia Axial C

(TAGH

Es al estudio de eleccitn para visualizar y cuanti-
ficar las iesiones de visceras sdlidas vy del reiro-
peritonao. Ademas permite evaluar simultanesa-
menie otras regiones (cranec, lorax, pelivis), con
Implicancias en la dacisitn terapsutica.

Su incorperacicn en el arsenal diagnostico ha
provocado un incremento marcado en la Imple-

glco en euyo caso reemplaza al examen
fisico*. Es el mejor metodo para visualizar,
y evaluar el de las
lesiones de érganos sdlidos y retroperitoneo,
Ademas, permite en el TNO clasificar las lesio-
nes organicas segun los grados de la Asocia-
clén Americana de Cirugia del Trauma (AAST).
Las utilizacion de contrasie endovenoso ha
hecho cue la TAC reempiace a la arteriografia
coma metodo alagnostico durante el manejo inicial
ya que presenta una muy satisfactoria resolucion
para oetectar el |ugar de pesibles sangrados o
isquemia por obstruccion o ruptura vascular.
¥nudson® siguienda a Federle calcula la canti-
dad de hemoperitoneo segun la coupacion de los
7 espacios en:




CUADRO &
Valoracidn del Hemaperitoneo por TAC

Lave 250 ml. (minimo liguido subfrénico o

subhepatico)

Yodarade 260-500 ml. (lo anterior mas sangre en al-
guna gotera)

Grave = de 500 ml. {lo anterior mas sangre en
petis)

Clasicamente se enumaran como limitaciones
2= 1a TAC por el mayor error diagnostico, & las
=tiones diafragmaticas v de viscera husca. Sin
smbargo, dios y b pre-
sentan a la TAC abdominal como el examen gue
srinda mayor cantidad de criterios para el diag-
nostico de lesién gastrointestinal™® ™

Las signos en la TAC gue sugieren una lesion
== Intestine son! hematomas y cambios en la gra-
mesenténca gue aparece rayada y borrosa, li-
uda intra v retroperitoneal, engrosamiento de la

carad Intestingl, coaguio .
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tas tiens una acepiable sensibilldad para demos-
trar o inferr leslones de viscaras huacas, Permite
al diagnistico de lesiones asociadas y de atras
regionas del orgamsmu Es indispensable cuando
S [ er adel
sistema nervioso central. Raramente requiere de
otra practica diagndstica complementaria para el
manefo inicial.

Todo lo enumerada conforma a la TAC como
e! método de eleccién, aunque no |
ble, a la hora de iniclar el TNO. Fara el sequl-
mienla evalutivo sistematice en todos los casos,
su costo-baneficio es controvertida.

Resonanciz Magnetica Nuciear (RIMN]

Hasta la actualidad, su emplgo no ha alcanzado
difusian v aceptacion en (08 aguipos de emergan-
cia para evaluar los traumatismos abdominalas,
aungue su uso 8sla en aumeanto en agueilss nsti-
fuciones gue |a disponen. Su principal desventa-
|a, por lo tanto, es operativa por el traslado del

it neume y ratro-
umoperiioneo®™. Estos dos Gltimes son tardics
: poco sensibles comao Unice erliterio.

Butela (2001)" comunica que con un radidicga
0, an las lesiones de intesting la TAC pre-
Tt una sensibilidad del §4%, especiicidad del
v seguridad diagnostica del 82%, Killen
2001)* an el Centro de Trauma de Baltimora co-
runica resultades adn mejores con una sensibili-
2 dol 94% 8n lesiones intestinales y del 56% en
=3 del mesenterio,

Como predictores clinicos de TAG positiva en
sonarmen, Beck (2004)7 encuentra la presancia de

-3 radiografia pélvica anormal o un pacients que
s20ld ser infubada para su ventilacion.
_a tasa de falsos negalivos para las lesiones

=odominales varia enfre el 0 y 16%. La de falsos

cositivos pueds llegar hasta el 535,

E| 2% de las TAC negativas necesitan laparc-
-omias tardias o demoradas por presentar fesio-
nadvertidas®. La observacion prolongada no
trés benaficios para disminuir los falsos nega-
+yo3*, Si bien una TAC normal hace paco proba-
o8 la necesidad de una cirugia, a cacisidn guinar-
~ca siempre debe basarse en criterios clinicas™

Sin duda la TAC es el estudio de eleccion
cara diagnosticar, cuantificar y categorizar las
‘esiones de visceras sdlidas, En manos exper-

i que estd siendo sometido a una eva-
luanlén relterada. Mo goza, ademas, d& una aca-
bada interpretacion por el cirujano de trauma.

b de la pi atico reso-
nancla en la valoracuén de pacientes con trauma-
tismo abdominal fueron comunicados por Fulcher
en 1996%, Hubo capacidad del método para detec-
tar o excluir injurias del conducto pancreatico prin-
cipal —aun de conductos de segundo orden—
diagnosticar seudequistes, pero an la mayoria de
astos casos se delectaron lesiones crinicas. como

s postr del d e Wir-
sung. Para Lin, reclentements, la resonancia na
fue confiabie gn gl diagndstico temprano ce |as
lesicnes pancredticas y fue mds efectiva =n &l &5
tadio de cronicidad de la Injuria®,

Endoscopia

El acceso endoscopico al wbo digestiva y al con-
siguiente estudio caralicular bilcpancreatioo ssun
procadimiento diagrdstco afractive, poco Invasivo,
que proves una excelante informasion acerca del
estade oel sistema ductal Sin embargo, tiene in-
canvenlenies gqua parecen Insuperables hasta la
actualidad, coma cleria dificultad para detinir [a in-
dicacitn precisa v sU opontunidad en |a sistematica
inicial del traumatizade. Su papel y utilidad es mas
clara durante sl estudio postarior del paciente
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ante eventos de | historia natural del traumatis-
mo.

En &l higado, luego de un traumatismo cerra-
do o abierto, es capaz de demaostrar en el cursa
evolutiva de una bilemia’™, la fistula entre &l con-
ducia biliar y &l sistema venoso hepdtico y tam-
bién para el diagndstico de las [istulas billares en
general.

En relacion al p lap fia re-

¢ Extraordinario

dice de severidad lesional {Injury Severity
Score o I58).

Esta categorizacidn de los pacientes trauma-
tizados es de fundamental importancia al compa-
rar saries o grupos de casos donds se saguen
conclusiones respecto a sobrevida o mortatidad,
dado que permite asignar un valor prondstico de
gravedad que incluya otras regiones afectadas del

irégrada sndasodpuca 116 88 unlvérsalments acep-
fada, aun en imporiantes centros de trauma, Cire-
janos, inclusive endoscopistas, tienen la presun-
cidn gue el métoda puede exacerbar una pan-
creatitis, ain anie injurias pancredtica leves sin
compromiso ductal, v da faverecer las condicionas
para una infeccidn de las coleccicnes peripan-
credticas, De lodes modos, quienes la preconi-
zan, que la i i

radiolégica de la injuria ductal, Inclinaria nl fra-
tamiente conservador del paciente. Clros can-
tros, ne la practican pargue son partidarios del
manejo cnnsarvador por principla de los trauma-
tismos p i aun ante la ha de le-

A medo da unificar y pader comparar las comu-
nicaciones y experiencias de las distintas series,
hoy es uni | tada la clasifi ;
sequn |a Escala de Lesiones de Grganas {Organ
Injury Scaling), del Comité de la Asociacion Ame-
ricana para la Cirugia del Trauma (AAST). Esta
escala describe y cuantifica las lesiones de cada
drgano an cinco grades en base a fa evaluacion
mas precisa, ya sea por autopsia, laparotomia o
estudio por imagenes. La escala de cada organc
se describe en el capitulo corespondiente.

El valor de los diferentes grados de la clasifica-
cidn a la hora de tomar la dacisién para la Impla-

siGn del conducto de Wirsung.

El interrogante, gulzas imposible de contestar,
nque pueds motivar una reflexién es si ;Podriamos
Dmponer y justificar a los fines documentales —ya

anla i pasos diag-
nasticos eficaces paro sin exponer a los pacian-
tes a un riesgo mayor o a complicaciones propias
de los metodos empleados?

C. izacion de las L

Los deben ser I & 5U ingre-
so con el Trauma "Score” Revisade (TSR}, a modo
de tener un parametro 08 comparacion con &i rea-
lizado en el lugar de |z escena o durante el frasia-
do. Esta determinacion incluye lz escala de
Glasgow, la lensién sistélica v la frecusncla respi-
ratoria. brindando un primer aspecio evolutiva e in-
firlendo una aproximacion a su estado de gravedad.

Una vez sometidos a la sistemética de atencidn
inicial hospitalaria descripia segln normas ATLS,

1 del i conservador hia sido
mative de controversia y origing diferantes posicio-
nes al realizar los protocalos de inclusion de pacien-
tes para el TNO. Estos aspectos tambien son dis-
cutidos en cada caplulo con las consideraciones
ralativas a la experiencia en cada drganc.

i blen como es |dgico pensar, 8 mayor grade
de lesién orgdnica axiste mayor prebabilidad de
b ia v descomp 1, BN pa don-
de se bogra la estabilidad de la normalidad hemo-
dindmica, autores como Clarldge y Young® de-
mostraron que el grado de la clasificacion de
la AAST no influyé en el éxito del manojo ne

io. La ion fue mejor p
da por el valer del 1SS

Criterios de inclusion y exclusion
de los pacientes

El conocimiento y ja comparacion de grandes se-
rigs, a5 como la mayar experiencia adquirida por
los clfu]anos de frauma en &l mane;o del TNO,

v completada ya la secuencia de cam-
plememarlos. se estara en condiciones de efectuar

nanp ir oy do los cri-
terios de conformacion de los protocolos en los

lap P a las di re-
glones segun la escala de severidad de lesion,
Abraviated Injury Score (AI5°85 o 90). Mediante
la sumatoria de los cuadrados de las tres re-
giones més comprometidas, se obtendra el in-

d servicios de emergencia. AUn asi, conti-
nia habiendo temas controveridos gue fodavia
no han encontrado una apinidn unificada de acep-
tacldn y siguen generando diferencias en los -
terios de inclusidn.



Afin 2005

Luego del andlisis da las mas importanies sa-
ries publicadas y a partir de la experiencia desa-
ollada 8n nuastros propios ceniros asi
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Las lesiones def diafragma son més frecuentes
en la modalidad traumatica penetranta lo que fa-
ilita 3u En los

== decide dividir a los criterios de inclusion en “ab-
|J[OE ¥ relatives”. Se entlande 901 abso utas
Jleilos que se i
o'as para decidir la implementacidn de un THC,
miantras qua fos segundos son adn discutidas par
o5 diferentes autores y no concordantes en las
cistintas sernes o experiencias por lo gue su pre-
=ancia no implica una conducia definitiva. Algunos
gnog gue, hasta no hage mucho eran considera-
205 crterios de exglusion, hoy sen tenicos en
wENtE como “signos de alarma” (alertan sobre la
ooslble necesidad ce Interrupcidn del tratamiento
onservador), dada su valoracion relativa en far-
w3 aislada pero marcando la necesidad de
sevaluacion del paciente o de repaticicn de aloln
~eiodo diagnostico durante la observacion

iterios absolutos o imprescindibles:
» Normalidad de la estabilidad h di

las modificaciones en la radiologla tordcica siguen
slencao los signos que permiten con mayor frecuan-
cia el diagndstico y sin duda los examenes con-
trastados. la TAC v la videotordcescopla o lapa-
roscopla. confirman la sospecha indicando la re-
paracian.

El peligro de la lesion de visgera Nusca mers-
deracianes particuia-
intag geries presenta
desde 4n 0.7 2 un
Watts (2003) en un estudio multicén-

cifras totaimente cisperes
26,5%",
trico sobre 85.463 traumatismos abdominales
cerrados informa que el 3,1% fuvo lesion de
viscera hueca y solo &l 0,3% fue de tipo perfo-

rativa®™. Allen (1988} la informa en el 0.8%
traumatismos cerrados en adullos y 13-
padiatricos’.

Mance sobre 3.000 raumatizados sstudiados

oe
de los

namica
= Ausencla de lesion con Indicacidn quirdr-
glea {dialragma, viscera hueca)

Criterios o

pudo al patran:

. El aumenito del grado de lesian del érganc
solldo P no lai de com-
oromise de viscera hueca, 2. El mayor nimero de
arganos lesionados si aumenta ia incidencia. 3. La

Grado de la lesion orodnica {segim la AAST)
Grado del hemoperitonea (por TAC o ECO)
Ausencia ce dafic neuraldgico o frauma cré-
neo encetilico (TEC)

Disponibiidad de cama en UTI

Edad del paciente

Canlidad de droanos lesionados

Cantidad de sangre transtundida
Traumatismos penstrantes

RO

Se analizaran algunecs de |os criterios a moda de
Jisgutir su Imporancia a8 e hora de decidir un TNO.

lidad de 12 P

Ssta b s basica v excluyente de |
ndicacian de TNO. Los criterios de as:amlnﬁad

de drgancs sdlidos con el pancreas
tene un alle grade de compromiso de lesion de
viscera hueca (por ejemplo: 3 drganos lesicnados
aumenta 6,7 veces mas |a frecuencia de lasitn que
cuando hay un solo drgano; mientras que si el
pancress se asocia a otro drgana, la lesién de vis:
cera hueca esia presents en mas dal 33 % de los
cagogpt

Citro factor de controversia es a pressncua de
liquide libre Intrap sin de
lesién de viscera sélida, En las TAC por trauma-
tismo earrado asta eventualidad se observa oel 2
al 3% de los casos y 83 para algunos criterio de
exploracion® 249, En esta clrcunsiancea la leparoto-
mia terapéutica esta informada &n &l 945 para
Curningham® y en el 76% de los casos para Ng™,
guidn agrega como signo de alarma |z marcz del
cinturdn ue sagurldad abdominal en los impactos

smadindmica ya Tueren 5
Ausencia de lesicn con indicacicn quinirgica
Cos clreunstancias plamea.n dificultad dlagnosnca.

33 lesiones diab o td
=r general y las lesiones de viscera nusca,

Sin embarga Livingsten (2001)9,
publica lo contrario comunicando solo 7 casos de
lesidn intestinal sobra 265 TAC con liguida libre
& ne la presentaban). Owos autores afirman
que siguiendo el criterio de exploracion mandaioria
3@ obtienen solo un 27% de faparolomias terapeu-
ticas por lo que estos pacientes deben ser seguk
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dos con examen fisico-clinice serado, En ios que
presantan alteracion del estado mental por trauma
encefalocraneanc estaria indicado &l LPD por al
o de |z signo-sintomatatogia™,

Por lo tanto, se puede concluir que la TAC
tleno un aceptable indice de deleccidn de las
cuando los lios son

de calidad ¥ existe experiencia en
trauma del radidlogo experto, Que ante la pre-
sencla de liquido libre Intraperitoneal sin la
objetivacion topografica de lesién paren-
quimatosa, la conducta a seguir es controver-
tida, por lo que se debe hacer i

N® Extraordinario

mayor indice de fracasos del TNO cuando sa su-
pera los 300 mi™. Otros autores han elevado esa
cifra referente a 500 mi, Knudson comunica un
21% de éxilos con TNO en pacientes que por TAC
prasentaban hemoperitoneos de grado grave, es
decir mayores de 500 ml.

Felicianc™ opina qua independientements da la
magnid del he cualguier pacient
puede sar manejado con THNO sl se mantiens la
normalidad de la estabilicad hemodinamica.

condiciones clinicas y el examen repetido a modo
da detectar signos precoces de alarma que indi
qgue suspender un TNO.

Grado da lesidn orgdnica:

Clasicamanta an los comignzos del TNO la mayo-
ria da los autores coincidfan en que los grados
avanzados de lesidn orgdnica segln la AAST se
acompafaban de mayor peligro de fracaso y na-
cesidad de laparotomia a veces tardia, De todos
maodes, en la actualidad, hay una mayor acep-
tacién a realizar manejos conservadores en
grados importantes de lesion organica, posible-
menie alguncs con mejores resultados que los qus
puece ofrecer |a cirugia.

Schawab (20011 marca el aumento de los
THO en las lesiones de higade y bazo negal!ando
que los fracasos en los grados IV y V

La tend. de las pub
n dirige a la P én de un P
en las -] donde ind. te de las
de las ima fa persi:
de la lidad de la d h

mica dirige la conducta del cirujanc, Las clasi-
licaciones sirven de referancia y como signos de
alarma para profundizar ef nivel y frecuencia del
monltoreo del paciente ya que a mayor grado me-
nar probabilidad de éxito.

Alteraciones del sisterma nervioso cantral

Alteraciones en ol grade de conciencia, a0n seve-
ra (GCS < 10}, no han influlde en aumentar la can-
lidad de lesiones inadvertidas ¢ ia morbimontalidad,
Incluso hay autores que marcan la importancla del
dafic por hipoxia carebral en segundos episadios
hipotensivos, (dafio secundario), como susle oou-
rrir durante una anestesia en el traumatizado gra-
ve. Este potencia &l pelqgro da una laparotomia no

asociados con dos faciores: la necesidad de trans-
fusion temprana v la presencla de més lesiones
asociadas. No asl, con |z tension are:
frecusncia cardiaca v la cantidad de fiui

apautica en estos
La indicacion de la TAC v ﬂer LPD podrian ser
de utiidad para descarar perforacionas intestina-
‘85 en esle grupo oe paciantes™,

de cama e LTI

ia, Con-

an al deg da fr!
cluye gua en los pacientes gue sa logran estabili-
Zar con ka reposicion de fiuides o sangre, & grado
o leswn no pudo ser comprobado como valor
predictivo de fracaso para TNO,

Grado de hemoperitonso

Al igual que lo oowrride con e grade de lesidn or-
ganica, desda un comienzo se impuso Iz magni-
tud del hemoperitoneo como un criterio: de inglu-

sidn limitante del THO.
Las comunicaciones de Velmanos™, en su es-
tudio praspe:two concordants con la clasificacian
de Baliest " hace hi en el

Diisp

Esla concapto esta referido a la exgencia del estricto
conttd ¥ & la necesidad de contar con logs medios
necesarios para actuar ants una descom-pensackin
clinica del pacients. Salve indicacion precisa por al-
guna patologia asociada o depresidén del estado

gico o iratosio, se I que la sala
de cirugia con control de! equipe de trauma es un
fugar apropiado para la observackin del traumatizado,

Edad

Muchos autares contraindicaron la impleman-
tacién de TNC en mayores de 55 afios. Carri-
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2120017 comunica gue el 9% de los da
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Heridas

=u sere fueron mayores de 65 y en elios la falla del
THO fus 2.5 veces mayor gue en los mas jdvenss,
Jnz posible explicacidn puede ser gue, por ko ge-
“gral, los ancianos presentan mayor nomers de le-
siones ¥ menar cap de

2l "shock” por menor resarva fisiolégica. De todos
modes este conceple hoy es discutide, ya que el
2umento de la morlalidad relacionada con la
edad estd descripta para el trauma en general
sin relacién al tipo de tratamiento instaurade y
se debe tener en cuenta que la cirugia también
representa un “shock” mayor®’ =%

Cantidad de drganas lesionados

mayoris de os autores actualmente no tiene en
consideracion fa cantdad de drganos abdominzles
esionados como o d in de la conduc-
Rguir. Lo que se considera es |a estabiidad de
normalidad hemodindmica y kos factores de ries-
enumarados para cada Grgano en particular. Se
2ebe recordar que a mayor cantidad de érganos
solidos la p de

La posibilicad de aplicacidn de conser-
wador en al erLima penetrante es tratada en e
Capltule VIl

Extra

Lesiones A

Per =& no determinan una conducta especifica
para la intesrumpeitn de un TNC, En caso de le-
$:0nes con grandes hematomas o compromisos de
aparaics y sisiemas (respiratorio, sirculatorio, SNC,
ate.), exigan un juicio cuidadoso a is hora de dis-
camir las causas de Una cascompansacion u carm:
bio hemodindmico.

Angiogralia

L& angiografia esta indicada para localizar ur
hemaorragia activa o ante la sospecha de una =
sién vascular en la TAC o en la ecografia,

compromiso de lesién de viscera hum. sobre
todo cuando esta el

¥ Bty CENIros con experiencia, ade-
M&s poses un vekor terapéuhcn V8 gue permite

Todo esto dabe constiluer un signo de alarma para
sumantar el indice de sospacha pare o Implica por
= migmo una indicacidn de suspander al TNO.
Cantidad de sangre transfundida

J4n0s autores

realizar ©on aspon-
jas da Gefloam, coagulos autdloges o “coils”. De
acuerde al protocolo de manejo conservador de
drganes stlides abdominales que lieva & cabo ac-
tualmente @l Hospital de Urgencias de Cordoba, se
considera indicacion para realizar angiografia v
evantual embolizacion a paclentes con;

n de suspansién dal THO? .5
Esta postura debe ser aceptace en tanto Iz
~ecesidad de transfusién corrae:londa & una irdi-

gue la d de de la i
ranstusion de mas de 4 U, de sangre es Indica- mica
- 2 2. ia 0 sosp: de sang actl-

vo o resangrado
32, Caida :mtderal:le del hematocrito duran-

tacion de por
saclén Sl el oh]etlvu es levantar el valor del

te el I
4. Taguicardia sin caida de la presion arlerial

para la capa- 5. Tomogralia con signos de sangrado acti-
cided de fransporte de oxigeno, p la wvoo de
amica, no req inte- B. Consi {a en grados Importantes de le-
rrupcion del THO. sion orgénica

La paida del hematocnto, S no s& acompana
esiabilided hemodinamica conforma solo un
ano de alarma que obliga a iz repaticlon de fos
tudios por imaganes para control de las lasio-
s o evaluar su avoluctan,

En nuestra expefiencia lug indicada en el our-
s0 de los manejos conssrvadores en el 8% de los
casos (Lesiones hapaticas §76%, esplénicas
3,74, renales 16,8%. palvis 10%)
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Videalaparcscopia

Si bien el método tisne posnmudaues diagnosticas
v terapéuticas, su apli mente varia
on |a modalidad rrauma‘n oA, M Eniras que en el
THO de los traumatismos cerrado, 5U uso es ex-
cepeional y & demanda, fundamenalmente aplica-
oa & las consecusncias o complicaclones aveluti-
Vas! 8n los penstranies, soore toda por armas de

NF Extraordingrio

Miles (20041 y Cherry (2005}, comunican que
@n pacientes compensados con herida de arma
blanca can Ia lapa il
diagnostica es razonable para indicar la necesidad
de exploraciones v feduce Ias leparctomias na te-
{2 =]
raciantes axpansncnas similarests = 2
MeQuay {2003)*, comunica el baneficio da |z
Iauaroscopn’a en &l diagnastico da las heridas

luage, es Ul paea certificar la de com-
promisg peritoneal o caracter(stica de |a lesidn en
aqusilos Casos que presenten compensacion
nemodinamica y olinica dudosa.

En la mayoria de los centros el método as rea-
llzado con anestesia general v relajacion muscu-
lar por lo que &l procedimients en un pacients
palraumatizada implica un nesgo agregado. Deba
descartarse la p ia de lesion 1
nor el paligro de Proveear un T & ten-

. En nuestro madio Andreani y col,
|2ﬂﬂd;’ publica su experiencia en las heridas pa-
netrantes por arma de fuego indicando el prchEdl-
miento en 32 con dudosa

peritoneal. En la sene infarma un 47% expioracio-
nes no lerapeuticas, reallzando 3 reparacionas te-
rapéuticas reportando un case (3,12%) de mora-
lidad por lesion coldnica inadvartida durante =
estudio.

306N ¥ en |08 pacientes con traumatismas de cra-
ned & hipoxia, el aumento de ia presion venosa
ceniral (PYC) y de la presidn intracraneala (PIC),
23 un peligro adicicnal a tener en cuenta para el
dafo sscundario cerabral, Existe i@ posibilidad de
absorcion y aimacenamiento de dioxido en los ta-
fidos, i disminucion de la napacidad residual fun-

. fuera de los protocelos de TNO,
este método loma :ada VBZ maycr importancia
Ir o como ica o nueva
via csa abordaje™, fannell (200377 y Omer (2003)
infarman de su aplicacion en senes de traumatis-
mos cerados donde realizaron reparacionss tera-
pedticas da Intesting deigade. Chal {2003 comu-
nica BS casns ch toda fipo de ranaracmnes ¥

conal, a di d yla igad pulmenar
total, con madificaciones de la retaclon VO v del
sspacio muerto, lievan a 1a hiparcapnia. A nivel
cardiovascular auments {a resisiencia vascular
sistemica, {a lansion artarial diastolica, con dismi-
nucion cel volumen minuto v el (ndice cardiaco,
pudiendo generar arrimias®,

Leppanmiem| y Haapiainen (2003 en un estu-
dio prospectiva y randomizade analizan dos series
de heridas penstranies por arma blanca con vio-
lagion peritoneal certera v dudosa. A las Drimaras

25 yendo esnrenectov
mias, p i ¥ i tos de
Hartmann, sin complicaciones significativas ni le-
siones oividadas, E| tempo operatorio promedio
fue e su sera de 142 minutos y la estadia hospi-
Iaiaria de 8,8 dias. Creemos que son opiniones
aisladas gue prolongan peligrosamente los tiem:
RO8 anesiesicos v quirlrgicos y na contribuyen a
una semiclogla perfecta,

De la literatura internacional puede inferirse
que el uso mas frecuente de la videolapa-

‘& practican faparoscoplia o lap

cidn de la estadia

¥ alas plia en la lidad de los i
segundas laparoscopia o THO. En ambas se eva- esiaria hoy reservada
luan las difersncias en cuanto a morbilidad, dura- para las licaci o di i en

ia y costa, casos par . En la dp
ian p ipra-  teen i h i

do gue en los casc de p
bada, la faparoscopia ofrece escascs beneficios
can respecte a la laparolomia. En pacientes con
dudoso compromiso peritoneal en ia axpioracian
local de Ia herida, la laparoscopla es de utilidad,
Concluyen gue el diagndstico laparoscépica no
debaria ser recomendado en forma habitual en las

mente, su empleo mas habitual se orienta a
casos dudoses de penetracién peritoneal en
zonas de rbugo. como pueden ser [as heridas
o con indica-
clén de Faparmom[n por algun signo clinico
pero sin lesién comprobable o compromise

nerndas o for por
arma blanca.

El gran d lla g la tecnolo-
gia @n Imagenss, especlaiments la tomografia,
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permite ean muchas oportunidades discernir el ra-
corrido parietal de un proyectil o de un arma bian-
ca y el compromisc de visceras sdfidas. Esto ha
contribulde a reducis en forma significativa la indi-
cacién de videolaparoscopia. El valor mas signifi-
canun @8 la disminucion de las iapalotomla.s no
i con |ag
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Entra las causas que motlvan la aplicacion de
e2stas técnicas figuran la evolucién clinica desfa-
vorabla, la presencia da Ia]ldcss nacrdfhcus fa in-
feccidn de colecc la
subastimacidn de la severidad de Ia injuria o per-
sistencia del sangrado. Estos procedimientos

nes®, El perfeccionamiento de las tecnologlas v &
mayor experiencia en maniobres terapéuticas sin
duda ampliaran en el futuro su posibilidad de uil-
zacidn.

Endascopla terapdulica

La lesidn de |a via billar estd prasents en & 3-5%
de los traumatismos hepéticos cerrados. En |as
nesidas penefrantas esla lasion es 10 veces mas
frepuenie. Ante fracturas hepaticas, fugas de bilis,
ciliomas o ascitis bilicsa se debe indicar una
colanglo-par retrograda er

CPRE}, para localizar la lesién y posibilitar su

veces son complementarios de otros
metodos minimo invasivos tales como endos-
coplas del arbol biliar, anglogratias hemos-
taticas o correctivas donde, solucionadas las
nausas de origen. deben evacuarse o drenarse

hili oh

dos o impuros®™

Es comdn observer que pacientes con lesiones
oraves de drganos solidos donds se Instauraron
THNO, (grados IV y V), suslen necesitar de algin
procedimiento parcutanes anglografico o drerajs
de colecriones intraabdominales o rstrop
neales

Los drenajes percutdnecs han lenido un gran
desarrolio en los Oltimos afies, beneficiados por &l

-

=ventual derivacion o reparacion fa co-
scacldn ce un "stent” o protesis andoluminal, Otra
s'tuacion propicia para el fratamienio endoscdpico
=2 da an las Hislulas biliares, especralmenla enla
“isiula biliop pe indi-
tamente sobre &l complejo leslonal que Inve-
al higado, dizfragma y pleura mediante una
zpilotomia o cateter naschiliar,

La CPRE tiene una

perfeccior to y eficacia de las tecnologias
diagnosticas de imagenes. La tasa de dxito as
cercana al 100%, no requiere anestesia general,
as major tolarado y aceptado por el paciente y
ademas deja intacla la posibilidad para resolucion
quirdrgica definitiva. Tante la ecografia corllo Ia

1=l 100% para el diagnastico de las lesiones del
sung. Se indica ante TAC o RNM dudosas o
normales v en centros especializados se puede
ar la caiocacion de endopritesis como una
ducta preliminar ante precedimientos quirdrgi-

Frocadimienta percutdneos

= incorporacion de técnicas percutdneas minime
“vasivas ha posiblitado la extensidn de los pro-
“ocoies de tratamiento conservador evitando &

cesidad de inlervenciones quirsrgicas para ra-
sobvar siuaci avolutivas ficadas o proble-
was diagnosticos. El TNO adolece de posibies
-omplicaciones alejadas que pueden ser resuelias
~or =stas técnicas. Este conceplo se extendid &
umatismos abdominales severos que hasta no
mucho eran catalogados como candidatos
~ascutldos para clrugla

TAC son para la i de
estos p cuyo éxito y espectro de

bilidad y eadad i proporcionales &
ia dacd l6gica instalads y Ia expe-
riencia del o ci

Los resultados publlcadqs mussiran una muy
baja morbilidad dejando relegado af abordaja qul-
rirgico a pacientas que requieran mansjo conco-
mitante de otra patolegia abdominal, o tanen
cantraidicado el acceso peroutdnac pi
inseguro, existencia de coagulopatias o fraceso del
tratamienta minimo invasivo

cuitoso

Segulmiento de los pacientes

Se realiza en base & un seguimlenio clinico prali-
jo durante la intemacion v externacién dal enfer-
mo y monitoreo ecografico

En general s2 praserine reposo hasta gocumen-
1ar ia estaplizacion de las lesiones por aigln mé-
todo de imagenes. La TAC rutinaria senada no ha
damostrado beneficios en ausencia de razones
clinicas que justifiquan su realizacion
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MY Extraordinaric

Si se realizan con

LH, Soffer Oy, Mckenney M, et al
d inati “the

yio tomografia se observa que el h itoneo
desaparece alrededor de una semana, les hemato-
mas ticos entre 8-8

sensitive of the FAST exam in biunt frawna, J Trau-
ma 2O04; 57 (51 834-538,

las laceracionas en 3 meses y los biliomas pue-
dan persistir mas alla del afo. En el bazo, las le-
sionas leves so resuelven en § semanas™,

En otras oporiunidades se obsarva cierta evo-
lucidn oe las injurias hacia patrones de lesién di-
ferente, Laceraciones importantes pueden fransfor-
marse en i i i comu-
nicadas con lesiones de desarralle subcapsular,
lodas ellas relacionadas enire si. Burbujas de aire
o colecciones gaseosas considerables suaien de-
sarrullarsa en los haysc!os de proyectiles o an la

i de un h , 8in
anatomopatoldgica.

Los riesgos y fas complicaciones correspon-
dientes a cada drgano se describen en los capitu-
los correspondientes.

Mo existen estudios publicados que mussiren
avidencia gue ai reposo tenga algun penelicie en
la svalucion ciinica o que su prolangacion dismi-
nuya los riesgos de complicaciones,
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=008 de nuestro accionar quinirgica y con menos
ntgje de complicaciones, El dilems y desalio
al es, tal vez, klentificar aguellos pacientas que
sulevan una laparotomia perentoria, o bien, seec-
sonar cudles son tributarics de una terapsutica
seiactiva, preferantementa no operatoria,

En el orden fisiopatolégico es imporiante sefa-
2r gue un considerable numero de leskones hepa-

=@nies san operados —en paricular en aguellos
= o exhiban i iCo= COmo
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La tomografia con coniraste oral y endove-
neso, en pacientes hemodinamicaments compen-
sados, as Otil para diagnosticar hematomas intra-
P o I I i
segmentos afectados, y otros datos de intards
dentro del higado. Se pueden encontrar Signos
aospechosos de sangrado activa, en forma de ru-
bor o *flush”, (Fig. 1) an el centro o periferia de
igslones ||Ip0tlertsas qua reprmma tesian artarial
con de lar, oe

1o de mecanismos hemostaticos, en pare no
“igntemente conocidos, Un aspecio a desta-
sefizlado también con amplitud en la fiteratu-
&5 que en &l momento de la laparotomia, la

una mayor & 80 UH. La presencis de

hemorragia active o de un seudoaneurisma estan

dos con un ded je do Ira-

casos del tratamienio conservador™. Sin embarga,

Inclusa en pacientes con este factor prondstico
il fancal p Pl

oria de las injurias aticas no requl 1 -
os quinirgicos asp y el drenaje
pusde ser también innecesana’

Otra observacion substancial relacionada con
mane|os no cparan}rias selscllvos. es la baja
54 de r @ |ntrap
Podria SUpONErse, COn BSCASC Margen de duda
zue las suturas hepaticas en superficie son un fac-

tisne un éxio aproximado al 40%. La emboll-
zaclén terapéutica pracaz ante un pseudcanau-
risma de la arterla hepatica pueds evilar una re-
seccidn parenquimatosa mayor® ',

Al lgual gue an la evaluacion ecografica, el ha-
llazgo de I no indica gl
activa sino mas bien Ia cantidad de sangre derra-
mada en la cavidad desde sl momento de la le-
£lon. Su wolumen daberfa resolverse en forma sig-
de loa sigte dias después de

& el de
y que focos
pafi Sticos ndarios podrian
poT el usa o permanencla prolongada da urensaei.
Az la Importal experiencia
con los IFatamientos cx:lnsar\rado.rss. ha puesto en
dencla la Y de bos pacien-

|a lesian, Por @! contrario, s permanace sin cam-
bios, sugieren un sangrada persistente. aungue al
paclente continde hamodinamicamente compensa-
do. Una mencian destacada corresponde hacer del

123, no salo en cuanto a los de com-
oensacian hemodindmica sino también al derame
¢ acumulacion peritoneal de sangre y/o bilis, con
=0 resolucian espontdnea posterior,

Desde la clinlca, los hallazgos fisicos pueden
ser minimos. Es posible, sobrs todo en pacientes
iAvenes, la ausencia de signos extarnos de con-
twsidn gue denoten hasta grados sltos de lesian
nepatica. Tambidn al examen puade sar anoding,
a0n con cantidades de sangra libre en cavidad que
suparen los 1000 em?, sin detectarse reacckin
periioneal o distension manifiesta. El liguido libre
en la cavidad es puesto en evidencia faciiments
mediante ta ecografia, en los puntos mas decll-
ves de los recesos peritoneales, vecinos al higa-
do, bazo v & fondo de fa pelvis. En manos exper-
88 y ecm equipes de buena resolucidn, pusden ser
v hipar o
nipoecogénicas, compatibles con leslones hepati-
cas diversas, aunque su evaluacién no suele ser
2l objative p ial en & drea de genck

, una de sangra

FIGURA 1

7 que mustra wir
o Imagsn de “Flush® en asngvam activa.
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coagulads de alia densidad en Pslrecn= contigli-
dad al lugar da la lssion visc
dnico signo que Ir
gla hepatica, y j
esplEn 5y masentsricas™. Asimis.
mx, en los gstodios tomograficos, pueden ser de-
lectadss leslonas asocladas en otros drganos
magizos, mesos, refroperitanec, palvianas y de
wiscera hueca, gue son esenciales para dafinir fa
conducta lerapeutica conservadora, En relacian a
las perforaciones de viscera huecs, an especisl la
dsl Intestino deloade, deberd sospecharse ante |z
[ ia de i {burbuja de
alre) intraparitoneal™, Pueden existlr, ademas,
olros hallazgos como la presencia de gas en el
higado, sistema venoso portal ¥ vienas suprahe-
paticas'®. Si bien su fisiopatogenia no esta total-
mante escrarecada. #l alre en las ramas porales
S8 como | hipod situadas
en la perileria del hlgadc cmcana alacépsula de
Glisson y la ecografia tiene tamblién gran sensibi-
Ildad para al d|agnds1aeu masiranda en tiempo real
maéviles. En
coasiones se puede advamr 0as hepético en dreas
oe hematomas y laceraciones, aun dentro de Ios
lres dias del . atribuido &

lgsioneas

N® Extraordinario

Gredo Descripcian

I Hemaloma Subcapsular, no expansivo, < 10%
de superficie,

Rupiura sapsular, o parenquimatosa
= ae 1 am. de profundicad,

I H no . 10-50%
de superflicie. Inlreuamnqulmaimn
no expansivo, < 10em de didmetrg.
Ruplura capsular, o parenquimatosa
= de 1 em. de profundidad,

1 H Sub = 60% de icie o
Expanaive, subcapsular parengul-
matosa relo; infra parenguimatoss =
10 em o expanaivo,

= 3 em de profundidad del pardn-
quirma.

Parsnguimatosa 25-75% o 1- 3
segmenics de Couinaud del mis-
ma ldbulo.

Parenquimatosa = 75% del ldbulo
hepétice o > de 3 sagmentos de
Couinaud del migmo Iobula.

Laceragidn

Laceracian

Laceracidn

¥ Lecaracion

WV Laceracidn

hepdtica aséplica por |squamla. Su deteccion ha
sido iada a un p da g pere
represanta mas pmpiamanaa la severidad lesional
orgénica y multisistémica,

Clasificacion de las lesiones

El método usado para valorar |a severidad de la
injuria tiepatica s el sistema de grados de la Aso-
clacion Americana para la Cirugia del Trauma
(AAST), que asigna un escore de severidad entre
|y VI (Revisién 1994),

Del analisis de a bibliografia se despranda qus
&l grado de [esiin propussto por la AAST ha in-
fluido en los criterios de ingreso a cuidados inten-
51V08 v en la cantidad de dias de inernacion” & Sin
embargo, la aplicacion de tal escare como guia da
las decisiones clinicas no ha sido aun fehacien-
temente demostrada, en pane debido a la inca-
pacidad para que este sistema de registro fuera
correlacionado con la evolucidn del pacients, so-
bre todo el ne operado. Si bien se ohserva que

Wascular  Lesido de e venass yudahepdticas
{E]. vana cava retrohepética o
supra-hepéticas.)
VI Vascular  Awulsian hepetica
En un con oo ol

mica los estudios tomograficos no siampre pue-
den asequrarnos si estamos ante una laceracion
sangranta o un hematoma en expansian, y tznto
la expansion v la profundidad son elementos im-
porantes gue rigen la alaberacion de fa clasifica-
cién por grados, Clardge ¥ Young® demostraron
que la clasificacién de las injurias usande un
escore mayor o menor no influyé sobre el éxi-
to del manejo no operatorio y la evelucion fue
mejor pronosticada por el 1SS,

En sintesis, creamos que la gravedad, en a!
paciantas estable, osta dada por las lesiones asa-
ciadas pulmonares y o i
demandante de una atencisn en UTI, mas que per
el grade de lesidn organica especifica hepatica®.

Seguimiento

los grados IV y V sa P
da Inestzbilidad hemadinamica, entre el 20-33% de
log casos puede aplicarse el THO'™,

Esta basado an
b o signos de d F
clén hemadindmica. Los pacientes con lesiones

clinicos
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o |1l o mayores reguisren Ingraso en la Uni-
ce Cuidados Intensives y las de grade |y I
srnacidn general. Determinaciones de labo-
rio seriadas son Utiles, entre elias la curva dal
~ematocrita y los valores del hepatograma.
Lesiones hepéticas sevaras tlenen mayores
=sg08. de dafos concomitanies abdomlnales
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[ i sdlo 8 la
da una anglog ferapdl
fica, También debe tenerse aspemal atencian para
una eventual indicacion angiografca la reapariclen
de algin signo de descompensacion hemoding-
mica luego de un pericde de compensacidn ran-
sitoria del pacients, o anta la presencla de un va-

{ de In]unas intraat
o no di del p el
-'=sl.no delgado, en e curso de manajos conses:
vadores, estén asociadas con mas frecuencia &l
~igade gue al baze. Podria especularse que la
—zyor canlidad de energia ransferida necesaria
sara fal severa injuri hepética, podria

ler de ito gue progres! descien-
de & pesar da ser translundida™,

El gerrame de sangre y/o bilis en fa cavidad
peritaneal, puede car lugar & una respuesta infla-
mataria loeal, con dolor abdominal difuse, liebre
may e da 38° y leucocitesis. Estos pacientes, he-

5 congomitancia de lesiones, siendo menar 1a re-
suerda para la destruccion del bazo en un lraw-
—atismo contuse, De todos modos, esto no debe-

“a influenciar en |a eleccion o no de un tratamiento

p que de al
signos peritoneales; excesiva tansion ds 2s pare-
des abdominales o presion intrasbdominal (P14)
slevada, con dificuttad respiratoria e lleo prolonga-
do pueden fegar a requerir un enfoque laparas-
copico. Este procedimiento nos parmite evaluar
una parte de |a superficie del drgano, aspirar san-

i operatorio
El contral ecogrifico es necesario para valarar
a igala lucién del i Los  gre, g

udios tomogralicos estdn indicados en los gra-
altos de Iesuin organn:a ¥ ants un probable
bl o gogralia, lapa-
roscopia o drenaje percutdnen). Puede ﬁeﬂmrse
Jue en la oportunidad de una i con

libres y bilis v, @n forma eventual,
alglin gesto terapeéutice hemostdtico con drenaje
de la cavidad abdominal.
iCuslesla de |a lap, ia?
La hemcs ampleado selectivamente dentro de un
terapéutico -en el 17.8% de los casos

svantual embolizacion an el rauma hepdlico se
noca tempranamente anle signos lomograficos de

hasta &l afo 2002 disminuyendo al 8,52% en os
ai\us 2003 y 2004 en!ra 3% o 7" dia deun mane-

sangrado active Intra o e
uimatosa), despuds de una cirugia de conirol dal
czfig o ante la lcién de signos de

sacion hemedinamica durante el cursa da un ma-
&} na cperatorio™ =,

Signos de alarma

Aungue la mayorla de las injurias hepdticas pue-
4en ser tratadas usando una estralegia no opera-
“orim, algunos pacientes pusden no responder a
ssta tratamiento. En el afdn de poder detectar
srecozmente los casos gue requerirdn métodos
complementarios da diagndstice o 1écnicas m.mmo
nvesivas para que aviien lap
dias, s ha intentaca 08 qué

lor, &n p con
gzan cantidad de Irqundu paritoneal, A nuesire modo
da ver, no es un procadimiento de uso inizial sino
selectivo a la demanda del enfermo.
lucidn y de las En re-
lacién a la p iy i P del
hemoperitonen, su cantidad deberfa resolverse en
forma significativa (50%) alrededor de los slele
dlas después de Ia lesicn. Por el contrario, su per-
o 1 g un SENOrEca per-
sistente, aunque el paclents continlie hamo.
dinamicamanta compensado. En las lesiones ha-
paticas la presencia de bilis en & ooleceion puede
relrasar la clcatrizacion del paranguima, Inclusa
hasta meses o &fios (Figs: 2 v 3. 5/ se realizan

permitan predecir la necesidad de los mismos o un
potencial fracaso del TNO. Se ha citado a g can-
ridad de sangre infraperitoneal y & la objetivacion
22 la fuga de coniraste en la TAC como potencia-
2 pradi pere una de

las evalutivos cor ecogralia y/o tomogratia,

loa hematomas subcapsulares se resuslven entre

B-B semanas, 'as laceraciones en 3 meses y los
Bbiliomas pueden persistir mas allé del afo.

En otraz oportunidades se observa ciarta-evo-

luclan da las injurias r‘ar;.a patranes de lesidn di-

su signlfiicacidn come riesgo de fracaso pé

co no ha sido demostrada. En presencia de com-

ferants. L W85 Imp pueden transior-
marge ar colecciones intrahepaticas comunicadas
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FIGLIRA 2
Laceracidn hapdtica Grado |V, en una paclente que
desarrolld bilernia

FIGURA 3
Control fomagrdfico a los 50 diss donde se abseng

an

con lesiones de desarrollo subcapsular, todas ellas
refacionadas entre si. Burbujas de aire o colaceio-
nes gasensas suolen desarrollarse an los trayec-
tes de proyectiles o en la infimidad de un hemata-
M, sin lencia

Errores

Los ermores mas frecuantes en el tratamiento con-
servador hepatica son suponer que la hemarragia
no es de origen hepdtico, o esperar que con trans-
fusiones repetidas y sin intervencian alguna el
enfermo deje de sangrar."

NF Exfracrdinaric

Casuistica

(A} Hospital Municipal de Urgencias, Cordoba.
Argenting

La anglografia se indicd en base a alteraciones
su-tiles del estado hemodinamico (caida progresi-

va del h e, mayor i transfu-
sional, en A o8, llguida abdominal
que no di o La

copla se indicd por respuesta inflamatoria, disten-
sidn abdominal por liquido peritoneal abundante o
ilea.

Hubo una muerte relacionada a la lesidn hepa-
tica a los 20 dias, en un paciente con hematomas
que ocupaban ambos Iébulos hepdticos, por sin-

TABLA 1
Grados de lesidn hepdtica en
MANgfes congervadones

Grado de lesitn L %
{AAST)
I 3 297
1} 31 0,63
mn 44 43.58
W 18 17.82
v 5 496
Wi
Total o 100
TABLA 2
Resultados
Organe comprometido Total
instaurados  Exitos %
Higada 10 a7 o8
TABLA 3
vk
Angiogratia Videolaparoscopia
% %
Hasta 2002 4 i7.8
2003 y 2004 8,52 8,52




rzmie de fallo organico muitiple, No hubio reinter-
mac:ones relacionadas al manejo conservadar.

3 Hospital interzonal General de Agudos
Dr, Luis Giemes, Haedo
noia de Buenos Aires,

MANEJD CONSERVADOR DEL TRAUMATISIO DE ABDOMEN 47

Los dates comesponden al pariode mas raciente
con la aplicecion del protocolo aclual. Se debe
aclarar que sobra 18 pacientes con TNO sdlo se
realizé TAG a 13. En 5 de ellos el manejo fue con
ecografia excluslvamante por o que no s poses
categosizacion lesional de la AAST.

TABLA 4 TABLA B
Convarsiones 8 cirugia Martatidad
Causas N* = Causas ME £
sompensacin hemodindmica® 1 pga 1 Hepdlico GV - SFOM® 1 0.5
ula billar 1 gas T Hepdtics G |l = Torex 2 198
enaidn Abdominal, FIA da 35 om T Hepétizo & Il + Pelvis + L
=.[0. hire an vana porta*"* 1 088 Diglune, Suprsrrenal + SCA
o T Hepatica 4 Il + TEC ¥ 0.8
Seads IV, ** Grado W, *** Grado !l T Hepatica G 1l + Tdrax + Cranag 2 1.88
Mortalidad global T €83
Mortalidad Relacionada 1 0.99
Mortalidad No Relacionada ] 594
TABLA & " y
Lesiones sscciadas intraabdomingles "Sishoa Fly Otnice Mool
%
TABLA G
Higada + rifldn 28 Grado de Jasion hepética en
Higado + bazo 17 mansjos conservadans
Higade + pancreas 4
Higade + suprarrenslas 2 Grado da lesidn e %
{AAST)
| 3 2307
I 4 30,76
TABLA B 1] 4 30,76
Lesiones asocladas extrasbdominales v 2 15,38
W - a
i v - .
Higado « Tarax 3230
Higado + TEG™ 17
Higado + Palvie .23
TABLA 10

TTEC: Trauma craned-snssfdioe

TABLA T
Categonizacidn 155

%

=d=>16
=d <16

40,59
53,41

Lesiones asociadas Intraabdsminales

Total
Instaurados Exiboacs %

Organo camgremetido

Higads dnicamente 15 12 BO
Higado +Rifaa 1 1 100
Higads +Bazz 1 1 100
Higads + Bazo + Rifign 1 1 100
Dtras lesiones < = J

Total 18 15 83,33
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TABLA 11
Lesiones asociadas extraabdominales
N %
Higada + TEC*® 3 z2a.07
Higada + Palvis 2 16.38

“TEC: Trauma cranso-sncedilico

TABLA 12
Conversiongs & cirugla

Causa de fracasc dal TNO ' %

Inestabilidad Hemodinamica 3 16,68

MN? Extraordinang

de una fistula entre un conducta biliar y al sis-
lema venoso del higado. Es una entidad que ha
sido mas advertida en los ditimos afas —es pro-
bable, por inclusién de mayores grados de la-
sién—, pudienda desarrollarse luego de una injuria
hepética severa, por trauma cerrads o penstrantet,
La fistula conecta los sistamas biliar y venosa en
condiciones de desvitalizacion de tejidos, estable-
ciéndose al fiujo anormal da bllls debido a la dife-
rencia de las presiones fisioldgicas {15 om de H, Kol
en los conductos biliares v 10 om de H,O en al
sistema suprahepath 1. Se sosp sobre la
base de una alla y subita concentracién de
billrrubina directa an los primeros dias da evolucian,

Los fracasos carrespondieron uno al Grado 1,
dos al Grado |V

Complicaciones

en dep 08 de sepsis en el labora-
torio y ecografia sin dilatacion de [as vias billares.
La ecografla doppler puede mostrar las venas
suprahepaticas y conductes biliares invalucrados
&n la lesion. La fistula puede ser evidenciada en
forma directa, si las condiciones gensrales del
paclanle lo permiten, madiante la colangiografia

| yatica y la

Son, en esencia, eventos propios de la patol
fraumatica del higado en pacientes con lesiones
hepiticas centrales. Pedemos cltar: colecciones
biliares intrahepdticas, fistulas biliares, bilemia,
hamobilia. En los que presentan lesiones perife-ri-
cas o abiertas a la cavidad peritonsal; absceso he-

8 ot
tie-

centel i iliar. Menos

ne la angiografla dsbldo a la baja presion en las
venas hepdticas. Un enfoque no quinirgice pusde
ser considerado para pacientes con bilsmia pos-
traumdtica mediante el drenaje biliar percutanes
o el drenaje nasobiliar endoscépica can o sin

patico o subfrénico, hemarragia p o tardia,
coagulopatia & hipoglucemia, Ademds, se registran
complicaciones por las lesiones asocladas extra-
abdominales, especialmente respiratorias y renales.

La hemorragia tardia se describe como |a
compiicacidn mas fracuents reportdndoss entre el
7y 10% de los casos. Su pragentacion na implica
ia suspension del TNO si se cuenta con la positl-
lidad de realizar arteriagratia selectiva can embo-
lizacidn terapeutica hemostatica. El desarrollo de
hiperiermia posterior al procedimisnto ha sido in-
farmade en el 68% de los casos sin estar relacio-
nada con slgnos de sepsis'®,

Las colecciones tienen una resolucidn aspon-
tanea y su seguimients se hace por medio de la
e..ograrra preferentemente, Liama la atervclén que

0 se desarrollan ab:

i pero 8s frecuente una resalucicn es-
pontanea de |a fistula, con normalizaclén de la
bilirrubina, a los pocos dias de instalada™,

La hemobilia es también un evento natural
que puede presantarse por un sangrado desde
las estructuras vasculares infrahepaticas hacia
les conductos biliares v es diagnosticada en
base a la clinica (hemorragia digestiva altz),
eoografia (con signos de vias biliares ocupadas
por codguios), endoscopia (salida de sangre a
través del poro papilar) y confirmada la eomuni-
cacidn mediante colangiogralia retrégrada o
angiografia. La embao-lizacién angiografica —en
general, de un seudo-anaurisma- es ef trata-
miento de eleccién?,

& giferencia de los i per en
& puede darse esta complicacion'® *?,

L2 bilemia es propiamente sonsecuancia de una
“omunicacion patoldgica en la historia na!ural dal
Spitico mds que una compli 1. Con-

En serias Imp fa ia de
intra ni parnt ciones en p compensados ha sida mane-
jada pri e con pre minimo

Invasivos™, El 94% de os casos en que se requle-
ren estos procedimientos corresponden & lesiones
grade IV y V, representando casi e 60% de tados

a5a/8 e bilis hacia la sangre a través

los pach con estos grados de lesion. Carrilla,
en 1999°, camunica 32 casos de complicacionas
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124%) en una serie de 135 pacientes. Aealizd
smbalizacion selectiva en 12 (37%), drenaje per-
cutaneo de colecclones infectadas en 10 (31%),
CPRE con esfinterotomia y drenale biliar con
nioprotesis en 8 (25%) y | pia an 2 (7%);
con un B5% de éxito en fa reselucidn terapéutica.
Es de notar que los pacientes que requieren
algln procedimiente minimo invasiva como tdrmi-
na medio duplican la estadia hospitataria pasando
d= 7 & 14 dias promedio, Corresponden a los de
grado de lesidn més aito y con mayores lesiones
2sociadas exiraabdominales.
£l fallo del TNO en fas lesiones hepaticas st
raportade entre €l 0 y el 18% en las diferentas se-
rigst,

FEFERENCIAS BIBLIDGRAFICAS

1, Archer L, Rogers F and Shacklord 5. Selective
ranoparalive management of Nver and spleen in-
Juneg in reurologically impaired adult patient, Arch
Surg 1986, 13: 308-315

- Carrilio E, Spain D, a1 &l. infervemtions! technigues
are useful adjuncts in

n

MANEJQ CONSERVADOR DEL TRAUMATISMO DE ABDOMEN 49

10, Kimball |M, Curreni status of nangparative
manage-ment of liver injuriss. World J, Burg
2001 25: 1403-1404,

-Lee J. Sagel 5. Stanley A, Heiken J Starley A,
Body TC. Comelacidn AM. Tercera Ed. Marbér Li-
bros, 8.L Madrid, Espafia. 1998; 1311-1317

. Ledoublon C, Lachachl F, Arvieux P et al. La traite-
mant aclus! das raumatismes fermés du fole; son
Inldriit 8t ses pidges, A propos d'une séne do 150
cas. Chirurgle. 1983, 124: 20.30.

. Malhotra A K, Fabian T.C, Groce, M_A et &l. Sunt
Hapatic Injury: A paradigm shift from operative o
nenoperative manggamant in the 19808 Ann Surg
2000; 231: BD4-813,

- Meredith J, Young J. Bowhng J, etal, Nonoperalive
management of blunt hepalic trauma. The excsp
fign or the rufe. J Trauma 1284; 36: 525535

. Miller PR, Groca MA, Bea TK, Malhelra &K, Fabian
TC. Associated injuries In biun! soiid organ trau-
ma: lmplications for missed injury in noncperstive
managsmant. JTrauma 2002; 53. 238-244

+ Mohr AM, Lavery AF, Barone A, &1 &l Angiogranhic
embelization for fver injuries: low monality, trigh
merbidity. J Traume 2003; 55; 1077-1082,

. Montenegro R, Flarez Nissiinl F v col. Trawmatis-
me hepdtico contuse;  Terdpéuiics salechiva. Fey
Argent Cireg 2004, B6  (1-2}; 50.56.

=

@

-

m

a

B

of hapatic injuries, J Trauma 1999, 46 619-624.
Clandge J, and Young 5. A suceesstul mullimoda-
lity strategy for managemant of lver injuries. Am
Surg 2000; 688: 20-25

Croce M, Fabian T, Menka P et &l. Nonoperative
management of biunt hepatic frauma is the

)

-

18 gro A, Florez Micolini F, y col, Traumatis.
mo hepdtico contuso: Terapsuticg seiechiva. Lami-
& “Framio Eduardo Schispatl’, presortada en el
74" Congresa Argenting de Clrugla 12/11/2003,
Buence Aires,

18. Muscari F, Suc B, Lagarrigus J. Adraportle; est-co
foupours un sigee de gravité et wne urgance

of chaice lor stabile
pafignis. An Surg, 1995; 221: 744-754, 20,
5. Flarez Micolinl F y Casaretio E, Tr i de

* Chirurgio. 1969, 124 69-72.
. Pachter HL, Hefsleltar SR, The currant stafus of

Abdomen y Felvs Relalo Cficial 67* Congreso Ar-
genting de Cirugla 1898, Buenos Alres.

of adull Blunt hepatic
Injurias [review]. Am J Surg 1995; 159: 442-54

- Sriussadaporn 8, Pak- & R, Tharavej C, st al. 4
f1 i the af

"

m

Gabla D, Alfen J, Harrel O, Carrilio E.
treatmant of postiraumatic “hithemia® case report
J Trauma 1987; 43; 534-536

Glgina G, Hansen C, et al, Use 6f High-Pariorman-
oe Liguid Ch With Dioda-A
Dsrection After .a Primary Orug Screening m
Patienis Admitted to the Emergency Deparimant.
Therapautic Drug Menitoring. 2003; 25; 29.108

& Goldman A, Zilkeski M, Mullins A a1 al,
caliglomy for the irgatment of bile leak, com-
parimeant syndroma, and oiher hazards af rong-
perative mansgement of biunt liver Injury. Am J
Surg 2003;185; 492- 497,

Gustin 0, Checm G Flores NIDclIInI F. Tratamiartio
ne & Aev
Argent Cirug 2oon 79 (3-4); 74.78.

o

hapatic .\murves rrwry Int. J. Sare Injured. 2002;
33 308-315

22, Varoux M, Gillo U, Brolese A et al. Blunt lver injury:
from non-opecative management to liver frans-
plantation. Injury,, Int. J. Care Injured. 2003
34:181-188.

23. Watls D, Fakhry 5. incidence of Hallow Viscus
Injury in Blunt Trauma; A Analysis from 275, 557
Trauma Admigsions from the East Mult-instiutional
Trial, The journal of Trauma Injury, infection, and
Crilical Care. 2003; 54: 289204

24, Yilmaz &, Kirimlloghs V¥, Katz D, Cagikulekei M, Ara
C, Hilmioglu F. Bithsermia; An unsxpected som-
Plication of liver trsuma. Eur J Surg 2001, 167;
542-545,



50 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

CapimuLo IV TRAUMATISMOD CERRADD DE BAZO

Una actitud reflexiva en al darrotero terapéutico da
los traumatismos del bazo, con punto de partida
en los buenos resultados de las conductas no
operatorias en los nifios, estimuld a tratar de igual
manera las lesiones esplénicas an los adultos'™ "2,
Esfe camblo paradigmatico estuvo influenciado por
Investigaciones previas que demostraron una va-
riedad de funciones inmunoldgicas del baza y por
ol temor al desarrolio de sepsis fulminante post-
esplenectomia en pacientes pedidiricos (0,5% has-
ta el 15%)". Su consecuencia primera fue el am-
pleo de técnicas de cirugia esplenlca en menos
p rafia, adhesives he-

alicos, r i parciales, Imp autd-
logo, enmallado— y, finaimante, la abstencidn
operaforia, conductas todas, que pasaron a ser
mas la regla que la excepcion®”, Sin embargo, es
aperiune decir que adn hoy no es | es-

¥ Extreordinasio

Diel andlisis de la literatura se desprenda que si
los pacientes son selaccionados adecuadamenta
para el tratamiente conservador de las lesiones
asplénicas, se pueden lograr resullados excelen-
tes en casi lodos log nifios (mas del 98% de los
cagzos) y an la mayoria de fos adullos (0% &
85%)7. Estas diferancias podrian explicarse debi-
do a gue a menor edad, existe un mayoer contani-
do de mosculo liso, que oterga una elasticidad y
grosor superior a la cépsula del drgana.

El criteria de seleccion para esta terapéutica en
Iz pablacion adulia tiene algunos puntos an con-
troversia y al andlisis de los resultados arroja con-
clusiones ne tan claras como en los nifios. Si bien
la incidencia de sepsis de la I
tomia s menor en la poblacidn adulta —aungue
supera a la de fa poblacidn normal- el tratamienta
conservador se extendid paulatinamente a los
adultes, & inclusive & los adultos mayores. Sin

cuchar a colegas clrujanos raferirse a sus resulta-
dos poco alentadores con |a preservacion no
operateria del bazo en los adultos e, inclusive, al-
gunos de ellos dudan en hacer manejos conser-
vadores después de la injuria traumatica.

L yp

El bazo es, junto con el higade, uno de los drga-
nos mas lesionados en los traumatismos abdami-
nales. En nuestra experiencia, hasta hace una
década, ocupt el primer lugar &n |2 consideracion
de los fraumatismos cerrados y e quinto entre las
Iesiones contusas y abiertas®. En series prospec-
tivas recientes, dominadas por los tratamientos
conservadoras, ocupa el segundo lugar, despuss
de las lesiones hepdticas’™

Cancid ; + el 16

¥ cinematica

Habitualmente ia lesion esplénica se produce por
la compresién del bazo entra las paredes anterior
¥p lor dal hemi izgui a por golpe di-
reclo sobre la pared abdomlnn foracica en la zona
oyeccién del drgano. Otras modalidades de
son indirectas, por contragolpe o por des-
L‘sulares desda sus punros de fijacidn, a

arga, Halbrecht™ en un estudio multicéntrico
sobre 1.488 lraumatizados esplénicos concluyd
que hay un mayor porcantaje de fracasos (19% en
mayoras de 55 afies vs. 10% en menores), y sos-
tuve que el tratamienio na eperatoria padria con-
ducir a una moralidad 2.5 veces superior en los
que superan esta edad, Per lo tanto, el ratamien-
to conservador de las lesiones esplénicas contu-
sas en pacientes mayares de 55 afios no es total-
mente aceptado y en comunicaciones iniciales fue
un criterio de exclusion. Sobre un estudio multi-
cénlrico de la Asociacion de Clrugia del Trauma del
Este de EE.UU., 224 pacientes lusron mayores
de 55 afios. Ninguno de ellos con un grado IV de
lesidn fue tratado exitosamente en forma no ope-
ratoria, y todos los pacientes con grados V fueron
somatidos a faparotomia inmediata. En cantrapo-
sicién & esta postura, olros aulores aceptan una
mayor cantidad de complicacicnes en los mayores
da 55 afios pero el indice de fracasos es dudoso
va gue la mayor mortalidad seria indepandiente del
tipo de terapéutica aplicada® '*,

por

Clinica, I o y diag
Leos sintomas y signos clinicos destacados habi-
tualmente por el pacienie son el delor espentaneo
yio provocade en la zona Injuriada, aunque tam-
bién puede extenderse a todo &l abdomen o refe-
rirse &l hombro izqulerde. Sin embarge, no debe-
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MGE omitir por sw i que los
clinleos pueden ser escasos y, a veces, estar di-
simulados o ausenies, En ofros enfermos, la
sintomatologia dominants es por la pérdida agu-
da de sangre con hipotensidn v signos do shock
Los controles deben ser frecuentes y con maxi-
ma vigilancia de la lension arterial, caracteristicas
del pulse, pehdaz ¥ sudoracian. Ademas, se deben

Losh de adguis-
ren forma de fente biconvexa, con desplazamien-
1o del parénguima esplénico.
Enla fia, las

s€ como trazos a travis dal
parénguima, destacados por el madio de contras-
t2 que realza 8l lejide adyacents; son parciales o
a través de todo &l drganc, 8 veces hasta el hilio

ragistrar con rep
nes en el sistema cardnovascu!ar {hipertension
ererial y sus valores) y drogas de ingesta habitual
acido acetil salicilico, ete.).
El hallazgo de liguide libre, con

, Los L] an la

como dreas hipoden:

quimatosas, de morologia redonda o Irregular La=
P danotan dei medio de

con arterlal active al

nsmoperitoneo, y la deteccion de la lesién es-
piénica, se logran por medic de la ecografia y fa
Iamograﬂn con doblo contraste, esia muma solo

Muy caracteristica es la presencia de sangre an
ol espaclo periesplénico, con nivel liquido en &
receso peritonsal, En pocas ocasiones, la lesitn

da en i de ¥ 85
sabilidad hemodinamica del pacients’ % Una frac-
tura costal en la base del hemitorax izquierdo,

da en la radiologi i oenla
somagrafia computada, es un signo :ba atencién

Jue requiere fa lesion

I no es evidente en Ios estudios por ima-
genas, perc un “hematoma centinelz” en la tomo-
oprafia pueds ser un elemanto para ki sospecha
Otra caraclaristica notable es la demostracion
emogrdlica de sectores del parénguima hipo o no

En los estudios ecogréflcos las lesicnes
casibles de diagndstico y ssguimiento san las iace-

P con diversos grados de devascula-
rizacidn.
Comparallvamenie, s& menciona una ciera di-

raciones y los o intrapa-
ranguimalosos (Fig. 1), Eslos diimos adoptan una

lacis en la valorscuon de la magnitud de ia fe-
enls

sion

énica, de i a
‘erencia de las lacaraciones que son de morfo-
ogia lineal, La scogenicidad tamblén es una ca-
racteristica que se modifica con el tiempo de evo-
ucidn, volviéndose cada vez mas

ia en resacmn 2 los estudics iomograficos™,
Las lesiones esplénicas experimentan en los con:
trofes una resolucion mas rapida que las injurias
hepaticas™.

En relacion a la anglografia, se sefialan como

FIGURA 1
Ecografia donde se visualiza faoeracidn espidnics
transparenquimatosa

a lasitn espl la extra-
\rasacién intraparenquimatosa, el lenadc venoso
tamprano y &l espasma anerial® .

La decision de un manajo conservacdor 5& sus-
tenta en la compensacién del paciente, un
parametro clinico que es dinamico. Tal «
cidn requiers de un prolijo vy sostanido
clinico-quinirgico, sobre lodo en as prl
ras. Pueden tanerse e@n cuenia, gdemas, otras
variables como |a edad del pacente, patologias
preaxistentes, OIS (esczla de lesian organica), IS8
f|‘1]UlY Sevarity Score), cantidad de hemoperitoneo,
de sangre t fundidas y lesiones aso-

las gue a
De todos modes, fa mayorla de estos
I @sian en e
newslan a la espara de Oclrl:lusaunes précticas, y
la toma de d en
de un juicleso balance de la clinica, el labora-
torio y la evaluacidn de las Imégenes.

ciadas,
vloa" x
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Clasificacidn de las lesionas: AAST Spleen Injury
Scale (version 1994)

Grado  Lesion Descripaidn

N® Extracrdinarig

con la l6n de cr Estima-
mos que cuando los pardmetros hemodindmi-
cos de inestabllidad son refractarics a equili-
brarse con esta infusion, la cantidad de sangre
no puede ser considerada un cri-

i e axp
de superficie
Laceragidn Ruptura capgsular ne sangrante < 1
cm de prufundidad
1 no

= 10%

L 10-50%0

terio de seleccidn, Por el contrario, la parado-
ja es que, en enfermos compensados con cai-
da lenta pero progresiva del hematocrilo, pue-
de ser necesaria més de una unidad dn sangre.
En la llamada solo

de i
no expansiva, < Som de didmetro

Laceracidn Ruplura eapsular, sangrado activo;
1-3cm de prefundidad que no involu-
o vasos Irabeculares

intenta transmitir un estado clinico, dinamico,
de valor parcial e impreciso que requiere de
otras variables hemodindmicas, clinicas y de

I lidad de ta billdad hemo-

= 50% de rficie o
expansiva, Ruptura de hematoma
subcapsular con sangrado activo o
cenlral. Hematoma intraparenguima-
050 > § oM 0 axpansive
Laceracién = 3cm de profundidad o gue involu-
ore vasos Irabeculares

Las Imdgenes acograficas y tomograficas con-
fribuyan en la toma de decisionas de acuerdo a la
gravedad orgdnica de leslén, aungue hay posicio-
nes confrapuestas que | atribuyen mayor o me-
nar ia a los hall da la i
. En este sentide, hay posturas proto-

IV Hematoma Ruptura de

quimaioso, con sangredo active

Invalucra vasos segmentarios o hi-

args produclendo desvasculaniza-

clan mayor, (= 25% dal baza),

V' Laecaerecion Bazo compistamente destruido
Vescular  Herida vascular filiar, que desvas-

culariza ¢l bazo.

Leces

colares en gue las lesiones con una escala igual
o mayer a lll, son pasibles de tratamienio quirdr-
gice. lgual conducta se aceptaria ante |la presen-
cia da rubor o “blush”, hallazgo tomografico que se
ha con p de r 'l
mayores 1!acasos" El grado de lesitn clasiticada

Avanzs un grado pacs lesiones maplas, hasta al grado I

par 4 bien con el tipo ¥
gravedad de la m|ur|a an los pacientes interveni-
dos guirtng . Perolo &5 que aln
en Ie.suonas imporiantas v con rubar, pueﬁan Ini-
ciarse que

Ctros autores, ks suped alas lades

i alos h o hepatitis ¥

VIH-, andolas a los po jes bibliogra
ficos de sepsis ful debida a

Estimaciones bibliograficas'® sefialan que si se
supera la unidad de gldbulos rojos sedimentados

Mejores resultados en el manejo conservador
podrian ser logrados con el empleo sslective de
la arteriografia, con o sin embolizacidn, Haan st
al, han releride una reciente experiencia con
angwgra!ra rutinaria &n el manejo de las lesiones

&l riasgo de muene por hepatitis, ala
transtusidn, supera a la estimada por sepsis post-
esplenectomia, Este criterio podria tapresantar un
punta da inflexidn para decidir una lap; en

Sus jos luaron un éxito prome-
dlo del 45% en los manejos no operaterios, en un
grupo con Injurias asplénicas severas.

pacientas que @stan slendo sometidos a fratamien-
tod no oparalorios, aungue no existe consenso
sobfe la oportunidad y volumen de sangre gue
podria ser infundida en una conducta conservada-
ra. A nuastro no as un de and-

de [a A del Este de los
EE.LFU. para la Cirugla del Trauma, concluyeron
qus "el mangjo no operatorio de las lesiones de
bazo yio higado en pacientes hemodinamicamarnte
establas, 85 una conducta razenable”. Ademds se

aus por sl sdlo condicione en un enfermo
minada una U otra conduela. La conserva-
cion del érgano tene logica para aplicarse on

b que “ni @l grado de lesién, ni la canti-
dad de hemoperitonen valorada en la Tomografia
Axlal Computada (TAC) pueden predecir el resul-
tado del lrazamjentn de estas lesionas™, Estas re-

o gue s& han

son & las de Powel y
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@nirg olres, Guienes comunican que el fracaso
=l tratamiento no operaiorio de esta po de in-
Urias esplénicas estdn relacionadas con la canti-
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grupe Il La mortalidad fus diferente entra los gru-
pos! | (16,67%), 11 (0%), y Nl (6,25%). Todos los
pacientes del grupo | tenian un 1SS > 15, Por &l

dad da b indice da dad lesional
35) igual o mayor a 16 y grados mayores de la-

trario &l 33,75% de los del grupo NI, presenta-
ren un 185 < 15. En camblo, los del grupo 11,
33,33% .wmwon un IS8 <15 y B6,67% un IS5 >

24N gsplénica (Organ Injury Scalo de fa AAST)™ ",
Con &l prop de €n esta

los del no
ratorio en el traumatismo cerrado de bazo, en
ana serie de 40 pacientes asistidos entre enaro de
1328 y mayo 2003, tanlendo an cuanta pardmetros
-=mao el 158, "shock® hipovolémico, grade de lesidn
lénica y cantidad de sangre en abdomen esti-
ci pof las imagenes’. Para la evaluacion de los

15, como trauma mayor a un |58
=6 16,

FIGURA 1
Varlables ciinicas, de laborstono y de transfusion
o0 frauma esplenico

los 40 p sa dividl an 3 gru-
pos: E1 gruDoI [12 ﬂaclenlss] Incluy‘o los gue - i
ik A : El gru- Grupo | Grupa | Grupe |1l
21l (12 pacientes) a los que iniciaiments s& ing-  pyjag V588 9093 #sER
una na o ia y que i Presién artenal 99,09 115 120
desfavorablemente requiriendo cinugla abierta.  Glesgow 11.54 14,91 12,46
arupo |11 {16 pacientes) comprendic a los trata- |55 25,00 13,33 513
25 con éxifo en forma no operatoria, Hematocrite 21,00 a4.41 agar
Los pacientes que fusron llievados directamen-  Exceso de base -8,18 -4,03 344
= a la sala de cirugla {grupo 1) tuvieron un pro-  Afice .08 2833 26s3
~adio significativamants menor de presicn arierial, I::::-I'ﬁ:':@ 1;-;2 g-gg g-ig‘
ayoe rscusncia oardlace, Glasgow mis befooma- (LUl rmion 1190 BRY  W0@7

cor 155, hematoerite mds bajo y menor exceso de
zzzes (Fig. 1). Los paclentes del grupe |l tuvieron
.7 |55 mas allo y menor hematocrito que los del

“Musita por IrAuma cranecencatdlico, o relacionaca @ la
Injuria espignica,

Figura 2
Fallo en Tratamiento No Cperatonio segun Grados (A45T)

Grade | Grado || Grado Il Grado IV Grado V' Tatal
Grugo |l ] : 1 5 3 12
Grge Il 3 n 1 1 il 18
Tatales 3 1 2 -3 3 28
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N° Extracrdinana

FIGURA 2
Falio en af TNO segun @ dia de cambio de conducta

DiaiDia2 Dia3Dis4 Dla5 Dia® Dia7 Dia B Dia 8 Dia 10 Total

Cantidad g 2 o o o a o Q a 1 12
—— —
L] L v ¥ .
e -t e . Y |
Dal total de 28 pacienies en que se inicid un  den ser i en forma cor , & pesar

tratarmianio no aperatorio (Grupes I+ 1), fraca-
saron 12 (grupe |1} v este (racaso se incrementd
con el aumenta dal grado de fesidn esplénica (Fig,
2): Grado | (0%), grado || (21,4%, 3/14), grado 1|
(50%. 1/2), grado IV (B3,3%, 5/6) y Grado V
(100%), 353).

La influencia de los requerimientes de transfu-
sidn de sangre en |z eleccion del tratamienta
operatorio adn no es clara™ ™, La necesidad de
transtundir gldbulos rojos en las primeras 24 hs,
fue diferente entre los grupos: grupo 1; 1.18 uni-
dades promedio (p < 0.57); grupo II; 0,58 unida-
des {p < 0,30 y grupo III; 0,2 unidades (p < 0,13)
{Fig. 1), La cantidad de transtusiones no fue
significativamante diferents enire los pacientes qua
requirieran cirugia inmediata v los que na respon-
digran & la conducia no oparalofia.

El manejo de la lesion esplénica en los pacien-
tes que ) cirugia de urgencia Incluyd
espleneclomia en 11 (81,67%) y esplenorratia en
1 {B,23%}. En guienes |z conducta no operatoria
fracasd, requirleron las mismas operaciones con
iguales Se realizo videolay I
para drenar hemoperitoneo en 2 enfermos con
conducta expectante exitosa, sin tenar que real-
zar ningln gesto sobre el bazo,

Esta experiencia’, coma fa de ofros autores, su-
gieren que las leslones i icas bajo

del grado de lesidn o de la cantidad de hemaperi-
toneo®, Surge el Interragante, dificll de diucidar ¢ Pue-
de ser que algln grupo de pacientes con lesio-
nes de bazo, F al ingreso, reg
laparotomia perentoria & diferencia de los que

con hepa ?Enel
bazo, el grado de lesidn parece ser predictive del
€xito del manejo conservador', es decl, que en
tos grados [V y V se aconsejaria la cirugia.

En esta serie, la conversién a laparotomia
durante el manejo conservador se Incrementa
progresivaments con el grado de lesidn esple-
nica’: (% en lesiones grado |,-21.4% en las gra-
do H, 50% en las grado |Il, 83,3% en las grado IV
¥ 100% de las grado V. Asi puede considararse
gue las lesiones esplénicas grados |y 1 tienen
grandes posiblidades de ser mansjadas en forma
no operatoria, esta conducta en lasiones gradao Il
dabe ser cuidadosaments evaluada, y mucho mas
sl se trata de lesiones grado IV. El alle porcentaje
de fracasos en fas de grades IV y V coincide con
la opinién de numerosos autores &,

Mo hemos podido sacar concluslones respecto
a la cantidad de sangre libre en la cavidad abdo-
minal ome indicador de necesidad de cirugfa in-
mediala. Un total de B (46,67%) pacientes con
hemaperitoneo escaso, 4 (26,67%) con hemopar|-

Tratarmenta no operaiono tienen un compartamiento
diferente™. Los pacientes con lesiones hapéticas que
se encuentran estables y en quienes ia tomografia
de abdoman se puede realizar, pua-

tones la y 4 {26,67%) con hemoperitones

fueron exi . De
todos modos es dable apreciar que naturzimente
a mayores grades de lesion es concurrente un

mas
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La mayoria de las conversionss courrieran du-
rante las 24 horas después de la admision, Si este
lapso fuese asumido como un perfodo de expec-
tacion para dafinir una postura abstencionista qui-
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ser allerada por estos cambios con fracasos en el
mangjo no operalorio. Estimamos que este facior
e riesgo patoldgico deberla aplicarse tanto para
los operados como para |os somatidos 8 manejo

rurgica, gran parte de nuestros del gru-
oo |, no debsrian considerarse proplamente coma
fracaso en la conducta conservadora. EI protoco-
0 an vigencia incluye a los pacientes que requie-
ren de una laparoiomia dentre de las 12 o 24 ho-
ras de la admisitn, a diterencia de lo que propo-
nen algunos centros® . 5i los excluydramos, =
oorceniaje de éxitos estaria mas cercano al ce los
grances centros,

Es Importants considerar que un pacisnte de la
saria fue convertico quirirgicamanta al décimo dia
ol Iratamiento no ODQI‘a"U{IO por o que aconse-

nservador y 0§ con alte-
racién de la protrombina no deberian ser some-
tidos & manejo no operatorio de injurias de or-
ganes sofidos, mas alla de la presencia o ausen-
cia de ¢irrosis

Interpretames que s modalidad més etectiva
pare lograr Ia praservacion espldnica es la conduc-
la expeciante’ ' El gran dilema o constiluyen los
pacientas en que el tralamisnto no operatony ka-
0asa, que con una indicacidn quirdrg<ca temprena,
podrian haber sido depositarics de chrugfa
esplénica en menos, Esta disyuntiva sobre proba-

lamos que @l tismpo de hosg no debe
ser menor a los 10 dias en las heridas Grado
Il @ mayores,

La i ia de los

bilidades il tas e la p aclin ssplénice
©On ke operacién guirdrgica lemprana (38%) var-
sus fa retrasada (18%), podria infiuit hacia una

nales en la eleccion de iniciar o proseguir un tra-
lamiento conservador adn no es clara® ", La can-
figad de i no fus di-
ferente enitre |os pacientes que fusron directamen-
e a eirugia y los que fracasaron en una conducta
no operalorla. Los pacientes del grupo | recibleran,
orevio a ia cirugia, un promedio de 1,18 unidades
de Gldbules Rojos Sedimantados (GRS), misntras
aue los pacientss de los grupos Iy 11, recibleron
0,58 y 0,20 unidades, respectivamenta (Fig, 1).

En nuastra opinidn, las indicaciones para ciru-
gla |nmadlata son signos de inestabilidad

lina con fa | o

Inicial de lguidos y el dolor abdominal intenso,
gue inhabilita los cambios de pesickin o moviliza-
sion del paciente. Para la loma de declsiones pue-
dan también infiuir: caida de la presion venocsa cen-
iral, elevacion de la frecuencia cardiaca por enci-
ma de 110 por minuta {ain en pacientas con valo-
res de tensidn arterial Wwo

én o sesgo del cirujane a “erradicar” &
argzna. Por ello, siempre es convenients recnrdar
gue en la literatura e estima que aclualments el
riego de vida para sepsis pos-esplenectomia s dal
0.026% en adultos v def 0.052% en nifios™.

Greamos que ef abordaje laparoseépiee ez, on
la actualiclac, de poco valor en el fratamients con-
servadar y en nuestra experiencia se imitd esan-
cialmente a drenar sangre y codguios de 1a cavidad
abdominal y visualizar |a lesicn esplénica. La indi-
camos en el 16% de |os casos haste el afo 2002,
No la hemos empleado en los dos ditimos.

En una serie retrospectiva se sefiala que o dxita
de manejos no operatorios puede ser elevado con
@l uso selectivo de la arteriografia. En nussira
opinion, existe morbilidad que pueds i asocizda a
=mplec de la angiografia, asl come ef auments an
bos costos, y se deberia determinar gué paclenlas
la requieren con crilario de necesidad™. Cuzndo la
tomegratia computada fue valorada para Igentificar

de las i par ecog; ¥

La edad no debe ser considerada un factor de
exclusién para el manejo conservader de los
traumatismos del bazo v, en centros dedicados al
uma, no deberia aumentar la morbifidad y la
mantalidad relacionada a la injuria esplénica® 12
'1&9510paﬂa5 crdnicas, como la cirrosis, podrian

alos candidatos con raguarimisnto de
gl ol Jla acion de contraste
esfuvo asociada con Un de sensibilidad. Sin
fidad de! fa tomogratia disminu-

¥o al 50% cuando lesiones vasculares infrapa-
renguimatosas lseudr‘arear smas, fistulas arta-

s La la Inju-

portal, ¥
deficiencia en los factores de coagulacion r.:o"‘.o Ia
dlsminucion de la protrombing®, Por lo tanto

nemostasia natural en el bazo lesionado poﬁn'a

an 'alaclon a la progresién de la
hemaorragia®. La indicamos, al igual que en olros
drganas, en la wulumn uel cuadro, en los pacien-
185 con g que no




56 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

FIGURA 2
Muastra drig\hgr’a'!hs espiénica donde se visusliza

fusra dsi
asplénicn rFJec':s fzq.) y

® Extraordinario

mayar. El ayuno y reposo abscluto se mantienen
durants 24 a 48 horas’, La vacunacion contra in-
i {l fi pecica estd
comprobade que ss més afecﬂva caon &l bam in-
sifu pera su
no es aceptada’™.
Come en todo TNO los pardmetros clinicos
y de laboratorio son los gue indicarén la repe-
ticion de los estudios de control o la realiza-
cion de minimo o qui-
risrgicas. E| control avolutive con TAC en ausen-
cia de signos clinicos que ko justifiquen, salo es de
utilidad en lesiones de allo rlesge come grandes
hematomas subcapsulares o intraparengquima-
tosas, lesiones de grado IV con afeccién hillar o
hemorragia activa en la TAC de inicio. Tambign
pueds estar indicada ante el dalor en hipocondrio

{Flacha der.).

1@ la es/tablhuad hemudinamma (zaida progresiva

o que pueda sugerr cambios morfolagicas
Impartantas en el érgano por una desvasculariza-
cién tardia.

Mo existe consenso sobre cudnto fiempo el

del b o progre-
siva de , enfermos tagui

extravasacion del msdm de contrasie en la
tamografia) y en los casos en gue aumenta en for-
ma ivat al liguido parl La de

afica de la arterla espl

83 un procedimiento complamentario en el manego
consarvador y 58 estima 0fil en un 7% de los pa-
clantes, aproximadamaente, y deberia ser consi-

P debe | I en el hospi-
tal, pero un estudio multi-institucional mostrd que
los casos en que ef TNO no fue exitoso, hubo
inamica entre los 6 y B
dias luego de la lesion®’. Muchos centros con-
sideran de 7 a 10 dias de internacidn mmo Ia
media jada en las
dependiendo del grado de lesion, Ias caracte-
risticas socio-culturales del paciente y la dis-

derada ante los sigulentes hallazgos angio- tancia de a un centro h i
gréficos: extravasacién del medio de contras-  En la exparisncia refatada (l te no huba
te dentro o alrededor del p ] una vanacic ificativa en los empos de inter-

I sin extra-

arbol |

arter

1l

cién precoz de la vena esplénica, seudoaneu-
ﬁsmn. desplazamiento de las ramas arleriales

como de un he-
matoma subcapsular)’. La hemos empleado en los
dos dltimos afios en el 7,4% de los casos (Fig. 2).
Par lo tanto, una Juiclosa ian de la clink-

nacién de ios tres grupos analizados (Fig. 1). Lue-
go del alta, es conveniente aconsejar no realizar
deporles por 2 a 6 meses por el rissgo da impac-
tos en la regidn esplénica. En esta serie no hubo
ralntarnaciones relacionadas al manejo conserva-
dor.

s

ca, de los estudios por Imagenes y la conveniencia
de algin procedimiento minimo invashio podrlan de-
venir en un mayor promedio de éxitos, v

El evenio mas frecuente del TNO del bazo duran-

complicaciones®.

Seguimiento

Lai itn en o Intensi-
vos es aconsejada en los grados de lesidn Il o

1e la i ién as &l bl ) persistente. Por
Io tanto, en la mayoria de los casos se trata del
sangrado original, posterior a la lesign, que
nunca se dalum La anormalidad de la estabili-
dad heme la idad de una
clrugia inmediata, 5i blen en un 60-70% de los
casos, el fracaso del TNO ocurre de manera tem-
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orana, hasta un 10% de los mismos pueden

i una semana 7, Diras ve-
SE5 ohufre un sangrado dramatico que, si no es
correglde. quirarg de manera
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TABLA 1
Grades de lesion asplenica 2n
mManej0s consenadsnes

52 expone al paciente a un gran resgo de exsan- Graa:oﬁ:;.ll_?sldn " 3
suinacion, La fisiopatalogia del sangrado an ka pri-
Tera glapa luege de la leslén es facimente com- 1 4 2209
crensible, Lo aue no es tan sencilio da explicar es n 4 2322
Fie ol ai enla da eta- i 7 38,88
o2, Para ello existen varias hlpdlasls Lina de sllas 1 a 16,16
1] con @l h P L an el v : -
“udl g8 producinia su ruptura secundaria mabldo a
“erzas esmdticas que atraerian agua ai intericr del TABLA 2
Tisma. Olra nipstesis explicaria el procesc de FResultades
Jradacion y remodelacion del codgulo que du-
I primera etapa, &ctud coma agente harmos- g Somprommid: Tl Editos %
oo, perd durante ta evolucién la \ndgiipacon
8 ; i La tercara hi 58 suslt.anh Bazs 54 18 018
=0 algun peg) que en il
7Es normakes na produciria ningln dafio, pero que
un baza previamente lesionado daria lugar & un TABLA S

TEIANGraco importante™
Otra posibilidad es la presencia de lesiones
sodominales asociadas entre ias cuales, las de
scara hueca son las mas temidas, Como ya fus
nenclonado (ver Capliiula 1), Ia i da

Lasiones asociadas iraabdomingias

=2lones pancreaticas @ Intestinales junto a la del
SAZO. Fara algunos autores la TAC de seguimien-
imiza estas i = BE,
Aunnuﬁ en la mayoria de los casos es suficlen-
e con el examen fisico, la TAC podria alertar
sobre (& de un i

Uels evidenciarse @nire Lna a dos semanas lue-
e de la lesion, siendo pasible de ser tratado me-
Jiante embolzacién angiografica® 7, Otras compil-
caciones no especilicas al TND que

‘4 S presentan en es1os pacientes son las de 1lno
senaral, a
siades 8
‘enasa profunda por la imposibilidad de anticoagu.
icidn, ¥ los contagios de hepatitis C o HIV pos-
ranfusionales.

Zasuistica

4 Hospital Interzonal General de Agudos
Frof. O, Luls Glemes, Haedo,
Srovincia de Buenos Aires.

J= los 24 casos con lesidn esplénics. sélo a 18
o5 electud TAC,

Qrganacs Instaurados  Exdosos %
compromatidos
Bazo solo 20 15 75
Bazo +Rifdn 2 ] 100
Bazo + Higao 1 1 100
Baza +
Higado + Rifian 1 1 10a
que Tatal 24 18 7916
TABLA 4
Lesiomas asociadas sxirespdominales
W .
p as0-
bajas, i Bazo « thrax 2 N0
Bazo » TEC* 1 5.55
Bazo = Mismsires 3 1618
Bazo + Pejws 1 5.55
Total T d8.es
‘TEC! Trauma cranec-ancefalice
FIGURA 5
Convarsones a cinagia
Causa N =
Inestabilidad Hemodinamica 5 20,84
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(B} Hospital Municipal de Urgencias, Cordoba.
Argenting

El paorcentaje de éxitos del tratamiento no
operatorio g5 del 57,14% s5i se contemplan desde
&l memento del ingreso al decidir este tipo de tra-
tamiento, pera aumenta al 75% sl se considaran
los fracasos despuds de las 12 primeras horas de
cantrol

WF Exiraordinario

La angiograf(a se Indict en base a alteraclones
sutiles del estade hemodindmica (caida pragresi-
va del hematocrito, mayar requerimiento trans-
tusianal, enfarmas taguicardicos, liquido abdomi-
nal que no disminuye o aumenta). No se indict
videolaparoscopla en los dos Ultimos afos.

Hubo una muerte no refacionada a la lesidn
esplénica a los 7 dias, en un paciente con hama-
toma subdural y contusiones cerebrales.

TABLA S TABLA 1D
Grados ds lesidn esplénica sn Lesiones asociadas intrazbdominales
Manejos CoNsenvanoss
%
Grado de lasidn N® %
[AAST) Bazo « higado 13
Bazo « riftn 17
| 3 ) Baro s higado + suprarranal 2
1] 18 4871
n 12 3076
n a 770
v 2 513
Total 38 100 TABLA 11
Leslones asociadas extrasbdominales
%
TABLA T
Resuitados Bazo + tarax ars
Bazo + TEC* 28
Organo compromatide. Total Bazo + Miembros 20
Instauredos Exiios %
*TEC! Traurna cranec-sncefdico
Bazo 82 38 75
TABLA 12
TA.BL':S. Categorizacidn 155
%
Angiogratia Videolaparoscopia
* i =418 278
Hasia 2002 0 16 S TRe
2003 y 2004 T4 (1]
TABLA 2 TABLA 13
Conversionss & cirugia Mortalidad
Causas M % Causaz e W
Descorrpansaciin hemedinamica 13 25 T Esplénico G || « TEC 1 2.56
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CarfTulo V; TRAUMATISMD CERRADC OE AINGH

Frecuencia y prevalencia lesional

£l rifan se ve afectado entre al B y 10% de todos
log traumatismos abdeminales, El 80 a 95% de
los cases comresponde a fraumatismos cerrados
Suye mecanismo seé debe a impacte directe
desaceleracion (accidentes vehlculares), caidas Je
allura o por vinlencia social®. Es mas frecuenia
nombres entre la segunda v lercera décaca os
vida, con predominic del lado zquierde.” Entr
¥ 80% D a lesiones f{grago
& Il de [a clasificacion de la American Asso
fer the Surgery of Trauma) v del 20 al 10=.
tante son lesiones mayores (Grada IV y

and polencial sndovascular therapy. H.adlology
2000, 217: 75:82,

< Myers JG, Dot DL, Stewart RM, @1 al, Blunt spiare

injurtes; Dpdicated traume surgeons can schieve
a high rale of nonapertive success In patients of
all ages, J Trauma, 2000; 48: 01-808,

- Mance ML, Mahboubl 5, et al. Pattem of abeormi-

al frae fuid following ieclated blunt spieen or iver
Injeiry in the pediatre patient. J Trauma, 2002; 52:
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- i J&, Costanza M, Daley B, Poweil M, Endersan

BL Cutcome of the curren! management of spienic
Injuriss. J Trauma 2001:60: B35-42

. Ochsner M, Knudsan M, et al. Signifi-cance of

minimal or no intraperitaneal Ruld visible on CT
scan assoctaled with biunt lver and splanic inju-

puedan . En la cas
del Hospital de Urgenmas de Cérdaoba ias =
renales estuvieron presentes en el °
fraumatismos abdominales (60% pen
40% cerrades)” y an la del Hospital
Haede en al 10,7% (58% perrados v 4
frantes)s.

e fisi 1

pa

ogicas

El rifdn es un organa retrop:
tejido graso, protegico an
visceras aboominales y

fambién |o protege
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En esta Gitima particlpa el musculo pseas y el cua-
drado lumbar, Por lo tanio, es imporfante tener pre-
senta &l mecanismo y la magnitud del impacto
como Indice de sospecha, aungue, por lo expre-
sado, se infiere que para producirse una lesidn
renal el trauma debe ser de magnitud significati-
va. Pueds acompafiarse da lesiones en otros or-
ganos, sobre todo cuando &l impacio s en las
caras anteriar y lateral. Es importante safalar que
el ratroperiioneo, al contener la hemorragia, fa-
vorece la autohemostasia. Con respecto a las le-
Siones lares son « mas fre-
cuentes en nifios que adultos, lo cual estaria fa-
voracida por el mayor tamafio relative de los ri-
fiones, la escasa proteccion grasa perirrenal y la

de la caja y de las d
musgulares®.
Clasificacion
La da la Amarl & lation for the &l

MF Extracrdinario

de los pacientes con manejo conservadar de rifon
y hematomas retroparitoneales difieren de los que
P lesiones intraperi como lag de
higade y bazo con hemoperitoneo importante, Es-
tas diferencias se pusden explicar por fa conlen-
cidin mas efectiva de la hemorragia en el espacio
retroperitoneal —zona 2- y por la compresidn de
raices nerviosas, pudiendo requenr mayor analge-
sia. La hematuria pueds ser macro o microscopi-
ca, definiéndose como microhematuria a la presen-
cia de 50 o mas gldbulos rojos por campo. La
magnitud del sangrado en la ofina no siempre se
relaciona con el dafo renal y lo habitual s que la
hematuria disminuya o cess a las pocas horas del
traumatisma. 8e puede observar importante hema-
turia en lesiones leves, o viceversa, y este signo,
inclusive, puede no esiar presente entre el 0.5 y
&l 25% de los casos, por lo gua es |mporranw des-
tacar que la de ia no

lesidn renal. En las lesiones pediculares y en

Surgery of Trauma es ia sigulente (AAST)'™
En cuanto & la clinica, los indicadores mas fre-
cuertes son el doior y ia hematuria. Los sintomas

Grade®  Tipo Descripeion de fa lesidn®

| Conlusidn  Micro o macrohemalturia: esludios
uroldgicos normeles
L P
FACISN pErenqUIMaioss
[ Mo g i 1§
Laceracidn & retroperitonen < 1 om. de profun-
didad en corteza renal, sin ruplura
del sistema colector o extravasacidn
srirmria
IIF Lagsracién = 1 cm. de profundidad en |2 corte
z& rensl, sin ruptura del sistema
COlBClOr o axiravasacion uringrig
i a corteza,
méd\nu ¥ sistema colecior
Legidn de arieris o vena principal
con hemarragia contenida
Rifien con dafio total
Awulsidn dal il renal con desvas-
cularizacidn de! drgano

i Lace:

‘Vascular

V. Leceracidn
Wasgukar

* Avangs un grade para lesiones mullples en el mismo drps-
e hasta prade i

renales severas, se puede preseniar
shock hipovolémico dominande el cuadro clink
co. Al examen lisico, pueden cheervarse abrasio-
nes en & 19rs0, ¥ mas tardiamente hematamas y
equimosis de variado espectro en el hipocondrio,
flanca y/o fosa lumbar alectada. Un tumor palpa-
ble, traduccion semiolgica dal hematoma conte-
nida en &l retroperitoneo, puede asmentar de ta-
mafie con rapldez, hecho que puede correlacio-
narse can |os métodos por imagenes. Ademas,
pueden diagnosticarse lesiones dseas asociadas,
1ales como frasturas costales y/o vertabrales. E|
fleo refiae @s también significativa, aungue &l tran-
sito intestingl no esté afectade en forma comple-
1z, Otro aspeelo, a vaces controversial, es la me-
dicitn de |z presion intraabdominal, gue presenta
en general valores mas altos que |os registrados
en el manejo conservador de las injurias infrape-
ritoneales.

La ecografia pueds mostrar hematoma in-
trarrenat, coleccion liguida perirranal por hemato-
ma 0 urinoma, fractura rer-.al &, Inglusive, contribur
al diag o de f aso-
ciadas intreabdominales v lesiones preexistentas

ia unliateral, hi quistes. tumo-
res. etg), Es muy impartania ka comrelacion ciinico-
acografica, pues lesiones de hspn grado pueden
no se en la . Los
Intraparenguimatosos se ven como imaganes hipar

\ao, patolagi
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= hipoecogénicas, de limites nao bien
aado por la variabilidad anatémica ecoestruciural
rifian), no &si los sut
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lizar i del del
sistema colectar o de estructuras vasculares,

P t intra o

Jue pueden ser evaluades con nitidez. Ademas
racuente constatar una subestimacion de fas
siones en relacidn a la tomografia. En la via
etora es posibie evaluar su duiataudn i la pre-

perirranales y zonas de infarto e isquemia. La pre-
sancia de parénguima con hipoperfusion o espe-
cificamente el “signo del borde cortical” (cortical
rim} sugiere dafic vascular atterial™,

ncia de codgulos en su interior, p D

3 pelvis renal o vejiga. La ecogralia, asociada
=l sfecto doppler, es de escasa valor en la pécll
médica del trauma para detect

giog debaria realizarse en los pa-
clentes que presentan anulacidn tuncional renal

unilateral por un estudio previo (tomografia o

culares®,
La tomografia computada con contraste
endovenoso &5 el estud:n de eleccidn, en pacien-

=40 y del contra lateral, informacidn valiosa ante
‘entual necesidad de una nelrectomia. La ad-
racién de contraste hidrosoluble oral o por
4a nasogéstrica, una hora antes y en el mo-
del estudio, contribuye al diagnéstco de
ones 8 Intes-
23, Visualiza y cuantifica hematomas retropari-
les y puade descartar un neumaperitoneo o
snsumoperitonso. Es necesaria para catego-
=izar el dafio parenguimatoso renal (grados de

= ¥ de la AAST) (Fig. 1). Es precisa para visua-

), ¥ ante signos clinicos de sangrado
persistents, con extravasacion vascular impaortan-
te, hematuria persistente o recidivante v si existe
sospecha de pseudoaneurisma o fistula arterio-
venosa, Puede asoclarse con fines terapéuticos la
embolizacion y la reparacién endovascular con
stent, Esto permite fa abstencién de cirugia
vascular mayar o resecciones, en lesiones de gra-
do Il y IV'E (Fig. 2).

Tele de torax y radiologia directa de abdo-
men: En los hematomas da zona |l de gran lama-
o se puede observar borramiento del borde libre
del psoas con desg i de asas
intestinales marginales hacia delante y al costado,
¥ pobre definician de |2 sombra renal.

El urograma excretor, ante la ausencia de
tomagratia computada, puede mostrar la falta de
nefrograma renal, debido & una Interrupcion pe-
dicular o estallide parenquimatose. Puede presen-
tarse axcracion pobre o retrasada en contusiones

FIGURA 3
rafia que muesfra un gran hemalomsa de zona
pentaneal por ruptura renal con imdgenss
L con i

FIGURA 2
Anglografia renal en &l mismo pacienis, pravia & fa
ambolizacidn
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o espasmos vascularas. Olros signes son la acu-
mulacién Irregular del contraste, extravasacion del
mismao por laceracion o ruptura, delecto de relleno
del siglema colector por codgulos y borramiento
del espacio nefropsoica debido a coleccion pe-
rirrenal, con o sin desplazamiento ureleral. Aqul
obsarvar las caracteristicas
on fraumatzado como la funcionalidac del
contra |ateral. E! urograma realizado con una dni-
ca plans en &l shook-room (2 ce/kgr da contras-

=r: 1, parmite confirmar fa sospecha inicial,
a exploragion quirdrgica y evaiuar el rifidn

NF Extraordinario

estos casos se resuelven espontaneamente y el
indice de fracasos o complicaciones son me-
nores que las | en los i
quirdrgicos inmediatos'® ' '%,

LUrn mejor conacimiento de la historia natural de
los fraumatismos de rifidn, puse en evidencia gue
ia tasa de ia era s te mas
slevada en los pacientes que se sometian a explo-
racién mandatoria que en aguelios tratados en for-
ma expectante. Bergen y cals. comunicaran gue la
tasa global de nefractomias en el fraumatisma re-
nal fue del 12,6%, pero aumentaba al 35% entre los

confralateral. Se conszidera al urograma excretor
dn buen método diagndstice si bien se han comu-
izaco talsos negativos (urogramas normales con
lesiones importantes), entre al 23 y 34%: de los
casos®,

Con respecto al iratamignto, nuestra opinidn
es que la mayoria de |las lesiones parenqui-
matosas pueden ser manejadas en forma no
operatoria, mas alla del grado de lesién orga-
nica, pre que el I ga la nor-

lidad de la d h ina La

que se an a I i6n guirirgeca.

Si bien para algunos la extravasacion de con-
traste renal constituye un criterio de exclusidn para
el TNO™, Toutouzas comunica que de 31 paclen-
tes, 26 (B4%), luercn cbservades con éxita, inclu-
yendo 5 casos (grados IV y V) con extravasacion
caligial, que saguidos con TAC cedieron entre &l
A%y B* dia de infernacion. Aun los casos con lasiin
vascular v desvitalizacldn cel polo renal evoluciona-
ron con pielogratia y luncionalidad normal™ '** La
i6n urinaria leve se resusive en el 90%

estabilizacién clinica nos da la posibilidad de
una mayer minuciosidad diagnostica y el tiem-
po necesario para un seguimlento esiricto, so-
bre todo en las primeras 48 horas. La Interven-
zidn quirdrgica estaria indicada para las lesio-
nes grade V, Inmanejables en forma conserva-
dora, en general con afectacidn del pediculo
vascular renal, y para ias lesiones de peivis
renal que no puedan ser reparadas por proce-

Aungue pueden
axistir controversias —y deiando de lado nues-
tra posicién conceptual de incluir todos los
grados de iesién-, podria decirse en forma
: que las |

de los pacientes, El manejo endoscopico y percu-
tdneo da las complicaciones tambien contribuyo al
‘ratamiente no operatorio de lesiones 1l y IV,
45e puede sostener clentificamente que ob-
tendremos una mejor funcicn renal y menores
secuelas solo porque practiquemos debrida-
miento, sutura parenquimatosa y drenaje? Esto
2sta pussto en duda, aungue es todavia motive de
cebate. El tratamiento conservador redujo la
tasa elevada de nefr coma ct
cia de la exploracion renal Iniciai sin aumentar
la necesidad de cirugia tardia, ni lampoco pro-
dujo una tasa inaceptable de hemorragia retra-

i de grado | saday nafm:toml&s Unos pocns casos reque-
v Il (60% de los casos) son traladas en forma  rirén de p i I Ivos tales
no operatoria, las lesiones de grado V, estalli- como la embolizacion, cateterismo de via
o lesiones pedi (5% y drenaje p

dos de pare
de los casos), -si bien hay publicacionas
avalande su manejo conservador-', general-
mente !equleren cltug[a inmediata por des-

amica’. La d a
seguir en las lesicnes de grado il y IV (35% de
los casos), es menos precisa y estd aGn en dis-
cusidn: los autores que preconizan la cirugia
I liata para debr i y rep 5

Lag tasas de nefrectomia de hasta ei 58% en
los enfermos expuesios a cirugia tempranag con-
{rastan con las del 0.7 al 20% en quienes son fra-
tados de forma conservadora®,

Criterios de Laparorumm inmediata. Inesta-
bilidad i mediante la
infusion de cristaloides, hematoma en expansion

sostienen que maximizan la funcion renal pos-
terior y previenen las complicaciones™ . Otros,
por el contrario, sostienen que la mayoria de

an zona Il Ido por a clinica & imagenes sin
posibilidad de embaolizagion, Signos claros de irr-
tacion periteneal o luerte sospecha de perforacion
de viscera hueca en la tomogratia.



Lz intervencion quirdrgica tardia estaria indi-
para las lesiones mayores del sistema co-
or imposibilidad an el manejo conservador
nVasiva.

S=guimiento de los pacientes con TNO
sasado fund en la ol

de sintomas y signos bajo pardmetros cli-
de i " i6n hemodin
El paciente deberd permanecer en una sala
dados I ios o en las lesio-
=5 ,_.'asu Il @ mayeres hasia descarar una hemao-
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senta mas frecuentemente’™. Se aconseja repetir al
control de Imdgenes {ecografia, eventualmente
tomegrafia), antes del alta. Los estudios tomogra-
ficos seriados sdlo se indican ante una evolucian
clinica destavorable o la posibllidad de un proce-
dimiento minimo invasivo. El reposo y la interna-
eldn deberian prolongarse por un lapso mini-
mo de 8 dias, salve leslones grado | y Il que
pueden externarse alrededor del 59 dia. La ra-
solucién en las imagenes de lesiones graves
(laceracidn con diastasis) suele observarse hacia
las seis u ocho $emanas de evolugion.

La hemorragia renal persisiente o inlermitenie
necesita de arterlogratia diagnistica y amball-

Debe efectuarse un monitoren de los signos
s, hematoerito, estado acido base, gases en

Zacion P I 8. El g con
isdtopos (acido secinico) es satist

lorio para chservar segmentos renalas sin funcion
¥ para documentar segmentos separados. Se

e (segun g ureda y
tinina basaies, lacticidemia, glucemlia, tempo
otrambina y tiempo parcial de tromboplasting,
mito plaquetario y sedimento urinaric. La me-
idn de la presion intra-abdominal estd reser-
vada para los grados Il o mayores con Impor-
tantes hematomas retroperitoneales o disten-
sion abdominal,

L& frecuencia de los controles dependerd del
sraco de la lesién v de la evolucldn clinica. En
ientes estables se efectia un cunm;l de labo-

que las ol fisicas y pra
daportivas no se Iniclen antes de los dos meses
del alta hospitalaria.

Signos de alarma

Las fallaz en el THO con lesiones renales son re-
portadas en el 15% de los casos, pero en menos
del 10% de elias el rifidn &s responsable de fa in-
dicacién de laparctomia™. Actualmente para algu-
rlos autarea ni la enravasaman urinaria nl a2

oric completo a fas 24 horas ind
'& da los resultados oblenidos al inicio,

En los grados | y Il los controles por imagenes
Ze las lesiones, pueden realizarse por ecografia en
anto las es clinicas v de lo no
-zqgistren cambios significativos. De mantenerse
una evelucian favorable y en ausencla de olras
Esi0nes s& aconseja una internacion hasta norma-
\zar el color de la orina, con reposo de 3 a 5 dias
como minimo. La microhematuria desaparece len-
1amenta durante un perlodo de tres a cuatro se-
manas, En las lesiones de grado Il o mayores,
cuando hay exfravasacion del sisiema colector, s
aconseja un control tomagrafice a partir de las 72
haras para evaluar el compartamienta de la péndi-
da. También puade dec-o-rse el com?ol anie Ia pre-
sancls e lesi

o A dif de los trau-
matismos hapaticos donde los sangrados tardios
50n extremadaments raros, en las lesiones rena-
les y en las esplénicas. esta eventualidad se pre-

pcu ai rnlsmas indica-

cidn de lap an
mente estables’ 7.

La mayor parte de las extravasacionss de con
iraste se resusiven espontaneamente y no modi-
can la evolucion del TNO. Los casos que prasen:
1an grandes laceraciones con segmentos renales
con hipoperfusién v desvascularizacion reguisrar
un seguimisnto mas estricla por aumeantar la o
dengia de complicaciones’™.

Raramente &l grado de lesion ranal en
aislada es |a causa de inferrupelan de los T
los traumatismos abdominales. Los maivo
caso en la obsarvacion, en la mayaria o
505 se deben a la presencia de lgsio
0as que motivan la descompensacion
mica por hemorragla extrarranal

Los faciores de riesg
camente como pradictores de
son: IS8 =15 FAST ¢
comitancia les
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cesidad mayor de 2.5 litros de cristaloides o mas
de una unidad de sangre en las primeras & horas®,
Como en lode TNO la presencia de dolor o

5 fominal, vémites o signos de

| lesit asocia-

P . obligan a
das no diagnosticadas.

ME Exiraordinario

|2) Hospital Municipal de Urgencias,
Cirdoba, Argenting.

La anglografia se indict en base a alleraciones
sutiles dal estado hemodindmice (caida progresi-
va dal , mayor transfu-
sional, enfermas taquicdrdicos, tumaor abdominal

Casuistica
. TABLA 4
(1) Hospital Interzonal General de Agudos Gradas:ds lasin renal en manefos
Prof. Dr. Luis Giemes, Haedo, conservadores
Pravincia de Buenas Aires,
Grado de lesidn N® %
(AAST)
| 7 16,66
TABLAY 1) 15 asn
Grados de lssidn renal en manejos n 1 26,20
Consgrvatores n 7 16,66
v 2 AT
Grado de fesidn N= % Total 42 100
B 36,38
] i 45,45
" 3 13,68 TABLA &
W 9 454 Resuitades
W = =
il . Qrgano Total
i Exitos %
Aifidn 42 a1 ar6
TABLA 2
Lesionas asoctadas imrabdominales en THC
TABLA 6
Crguno Total  Exitosos % ;. dranaje ¥
comprometida Inataurados andogcopia terapautica
Aifidrs Grdcamants 25 23 o2 &
Aifide » Higade 1 1 100
Filfige: +Baze 2 2 10 Anglografia + smbeolizasson 8 143
Aifan + Higass + Baze 1 1100 Angiografia 1 23
Ctras lasiones = = = Drensje percuténen con tulorizacian
Total 29 27 93,10 urateral endesc, 1 23
TABLA 3 TABLAT
Conversiones a chugia Convarsiones & airugia
Cauza de fracaso del TND L kS Causas L %
Descompensacion hemodindmica 2 880  Inestabilldad hemodinamica 1 24
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TABLA B tes jdvenes con traumalisma cerrado. Muy raramen-
Leslones asociadas intaabdominales te ralatada en pacientes de edad pediatrica®. El
% intervalo da presentacion varia entre 2 dias a varios
af0s a partir de fa Iesﬁn

Aifén + Higads 5 i Coleceiane las y pusden
AIAGH + Baza 4 9.5 manejarse con pracedimientos minimo invasivos

Rifian + suprarrenal 2 48 como drenajes percutanaos,

TABLA &
Calegonizacidn |58

%

=d > 16
=8 <15

g 214
33 7856

nematoma) importante. seudoaneurisma que au-
Tentd de tamana,

Complicaciones

En una serie  prospectiva reclente Velmahos
200339, Informa un 80% de las seslmes renales
7 trauma cerrade ol con

Laz fisluias arteriovenosas, causa de hematuria
izrdia, e observan a posterion de lssiones contu-
535 y penelrantes y requieran anerlografia selec-
nva para su con'lr‘na: o ulagr-o ica y avantual

por ambolizacion o stant. El

paeudoanaurisma rendl postraumatico es una sn-
tidad poco comin. Halachmi {2003)", refiere 18
casos publicados en la Ilietatura |nd|t:ando la re-
lucién madiante

La trombosis postraumatica de la ansna renal
3@ observa en contusiones severas, compresiones
por hematomas centrales, laceraciones parciales
de la intima, ete. Requiere de catetarismo para
areriografia certificatoria y de no ser factible sy
permeabilizacion, la indicacién quirirgica debe ser
inmediata, L4 falta de revascularizacién renal con-
duce a la hipertensidn en el 32% de los casos'®,
No existen estudios probatorios que el TNG inicial

THO, con un 11% de fracasos atribuibles al érga-
7o especifico, En las failas del TNO el resangrada
52 informa en el 61% de los cascs. De los que
orasentaron lesion renal se observd en el 9% (lo-
Jos grados IV y V), 0% en higado y 25% en bazo™.

p o auments |z incidencia de nefracta-
mias en esios pacientes,

FAEFERENCIAS BIBLIOGAAFICAS

< Altman AL, Heas CA, Dinchman KH, Spirnak JP.

L& falia del TNC no de
cirugias mayores por retrase del acto quirlrgico.
“or el contrario, ef TND estd asociade con una
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rurgice™. En la casuistica del Hospital de Urgen-
cias el 40% de las lesiones Grado 11, IV y VY re-
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Cariruio V1! TRAUMATISMO CERRADD DEL PANCREAS

E! diagndstice de las Injurias pancredticas, aungue
sa plenze en ellas y se deposite un elevada indi-
ce de sospecha, es extremadamente dificil v, no
pocas veces imposible de confirmar. En ofras opor-
tunidades, el diagnostico se logra transcurridas
algunos dias con un aumento en |la marbilidad o
bien, an forma mas lard[a. por una secuela tan

i como el q se-
manas o meses despuds dal lrau.malnsmcr“ o,

La Incldencia de la lesion, incluyando trauma-
tismos cerrados v abieros; en la casuistica del
Hospital de Urgencias, sobre 1303 casos opera-
des, fue del 4,9% y de ellas 15 (23,5%) fuaron
carradas™. Aungue son consideradas lesiones
poco frecuanias, su prevalencia en las serles no
oparatorias podria ser mayor y estar directamente

of salid organ Injuries. Past, present, and future.
Surg Clin North Am 1898; 79 (8): 1357-1371.

1 of biunt
renal lrauma, Br J Urol. 1993: 72: 632-696.
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elacionada & un prolijo estudio por imdgenas. Sa

coincide que las leslones pancreaficas, sobre todo
laz de parénguima completo, revisten gravedad
creciente cuanto mas se aproximan & la cabeza del
pancreas®, También, requieren un mayor liempo
pramedio de Internacién gue los traumatismos de
higado, bazo o rifign, y para lograr la tolerancia a
una alimertacidn total ~ausencia de dolor y dispep-
sia— se necesitan con irecuencia vanas sema-
nas de evolucion o curacion™.

La moralidad puede estar alrededor dal 20%
perg puede elevarse al 30% si el sector compro-
metido es la cabeza del argang® = ¥,

El tratamiente consarvader de la contusion es
acepiade'™ ®, La seccion parcial o completa del

P por cerradn aun
an ia an comuni
% Se d cual es la hislurla natural y

blunt remal facerations with urinary

and dewvitslized renal segments, Br J Urol 2001: £7:
250-294,
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128: 844-851.
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Heyns C, Nash P, Senmidin F Gu Trauma Con
sensus Reral Trauma

PG Course. Ava 04, Annual Mesting: EE.UU. Mm‘I
8-13, 2004,

1a evolucion a largo plazo de estas leslones y
sl es posible transpolar esta experiencia a la
poblacion adulta,

Cansid i fisi

Las injurias pancreaticas son encontradas en el 3
8 12% de las nifios que sulren Iraumatismos abdo-
minales™ ®, y la mayoria resultan de un frauma no
penetrante®. ", Por el contrario, en a poblacidn adul-
ta menos de un tercio de las lesiones pancreaticas
responden & un traumatismao cerrado, y la mayoria
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rasuftan de un trauma penetrante siendo el diagnas-
tico realizado con frecuencia en la sala de opera-
clanes.

La ubi Gn - predomir retrope-
ritaneal del pancreas y la proteccion osteo-muscu-
lar posterior del tronca hacen que la lasion de dste
Grgano no supere ef 4 a 7% entre las publicacio-
nes de los traumatismos abdominales'. La para-
coja es que esla ubicacion anatdmica, coniribuye
& la dificultad en el diagnistico de |as lesiones
confusas ante fa carencia de sintomas abdomina-
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pussto & advertir atn minimos cambios abdomina-
les,

En relacion al diagngstica complementario —la-
boratario, gratia y lag di
asimisme existan, y un nimero importanie de le-
siones confusas solo son diagnosticadas en la
aparotomia, Por gl contradlo, otras veces no pue-
den ser confirmadas cabaimeante sl se realiza un
mansjo sonservador,

Un aumento en los vaiores ce la amilasemia
podria detectarse al ingraso hasia en &l 70% de

lez especificos en las lesiones aisiadas —frecuen
las en nifios— o bien, disimuladas an cuadros cli-
nicos con lesiones asociadas intraabdominales
~dissdeno, higado, bazo o rifidn- caractaristicas
del adulta.

Cinematica

Un traumatisme directo que afects la pared abde-
minal anterior, preferentemante an el epigastrio, o

los con injurEs contusas™®
Sin embargo, tiena un pobre valar oredictivo posi-
tivo ¥ su elevacidn puede encontrarse en pacign-

tes sin injurias pancred et g b traciar
de amilasa pueds alavarsa debrdo a Injurias aso-
ciadas i i les, coma en

los traumatismos de cara con lesion de fas glan-
dulas salivales, plantedndose el diagnostico dife-
rencial da compromiso del pancreas. ante image-
nes scograficas y tomogrdficas con liguidos

a compresian por el cinturdn de seg pue-
den oprimir al pa sobre al osleo-

paripancred un valor normal de

muscular de fa columna vertebral, Los dafos
anatomopatolégicos resultantes van desde la con-
iuzién del drgana, laceracian parcial o total, eelec-
caones liguidas agudas Intra ¥ F

puede descartar un traumatismo

pancredtico. El seguimients de los pacientes con

ura curva de amilasemnia puede contribuir & detec-

lar en forma fehaciente 1a lesidn, sobre todo sl !us
hada en las i can una al

nasta el saudoquiste™, La incidencia de ostas le-
siones parace haberse elevado en las ditimas
cacadas por accidentes de transno & alta valoci-

pkasmatlca enire las 24 a 48 hs.
La deteccidn de las lesiones pancredticas por
medic del diagnéstico per imagenes plantea ma-

cad y por el uso poco aprop! de da
sujecian en los nifos®,

Clinica, laboratorio e imagenes

El ico de lesidn p. dtica aguda puede
ncluir dotor abdominal, di idh 4 -

yores en relacién con la de otros dr-
ganos selidos abdominales gue tienen una capsula
definida.

La ecografia presenta dificultades técnicas en
un paclente poliraumatizado que no colabora, pero
no escapa en asle capitulo al ohjstivo primordial

mitas, leucccilosls e hiperamitasemia. Desafortu-
nadamente, estos slementos son de escasa sen-
sibilidad y d'™ ¥, y solo significan en no
nocos pacientas, una simple enumeracion de sin-
tomas y signos. La contusidn de la pared abdomi-
nzl debe sospecharse también, ante la abrasidn
o marca par el cinturén de seguridad

El examan fisico tiene escaso valor, ain en
Tanos experimentadas, por la ausencia de signos
paritoneales y los hallazges pusden ser ancdinos
durante las primeras horas después del trauma-
namo. El incramento del dalor y da la ibilidad

de sui 3N, que es la de liguida |-
bre. Es muy frecuente la asociacién de |esiones
hapédticas, esplénicas y renales. con la pasibilidad
de un hemaperitonsc, en 2special en las dos pri-
meras. También es factible Idantilicar colecciones
liquidas ocupande los espacios peripancredtices,
en fos espacios pararrenales anterior y postarior,
como slgnos indirectos de lesidn glandular, Propia-
mante en gl drgana, 38 puede detectar aumento
de tamafio, perdida de definicidn en sus bordes,
hipeacogenicidad glandular no homogénea, aso-
ciadas & colectiones vecinas'. En un paciente es-

2l axamen, solo puede hacerse par un

table y colab do con el dfico lag

=xamen periddico practicado por un equipo dis-

puedan con
te definicién a la de la fomegrafia, cbservandose
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|a linea de seccién, hipoecogénica, anfraciuosa, que
Involucra tade el espesor del parénquima (Fig. 1)
Ademds, se puede detectar el aumento de tamanc
del pancreas cistal a |a laceracidn, con liquide

N° Extraordinario

un factor fundamental para |a detaccion de las le-
siones™ =, Ademds, atendiendo a gue la prontitud
de los exdmenes puede ejercer confusiones serla
de valor la reiteracién de los estudios ecogréficos

perigiandular, siendo posible & estudio del
de Wirsung proximal y de los vasos esplenloos‘B

y g un ifi del
de una ién en los i
les anterior y/o posterior o prepan-

El métoda tieng sus ¢ bick &0
pacientes obesos o cuanda existe neumoperitoneo
o metearism

creélu:a a las 24 o 48 horas suele incrementar
la soaper:l!a inicial. (Fig. 2). Tamblén una zona

La ridad de la i de hip idad pueds un hematoma
para velorar 1a injuria pancreatica ha sido cues!na- glandular, Una franja antre
ima la seve- bien ios —linea de atenua-

nada, y estudios sugleren gue

ridad de la lesign’. Este criterio hs generaclo el
i que la p

endoscopica puede dal’mr la Imegndad ded mnduc

to pancredtico y ser de mayor utifidad para la toma

cidn baja a traveés del parénguima, frecueniamen-
te en el cuello del pancreas pero también en el
cuerpo, cola o, raramente, en |a cabeza del pén-
creas— son fuertes indicios de  fragmentacian de

de La olrece  la glandu.la con rotura del cmducln pancradtica
una izacion del itoneo, In- p . Otros dos son el
cluido el pancreas. La sensibilidad del método del p \ dela
pareciera ser menar si es practicada en forma tam- rs.scla de Gerofta, Ia faita de periuswn :Ie zacio-
prana —antes de las 12 horas despuds del trauma-  res de parénquima, liquido do el p

tismao— y, por el contrario, se acrecienta con el de la vena de vasos icos su-

transcurse de las horas, Dificultan la interpratacién
los anefactos de estria que sema[an una Ia

perioras o del duodens, y coleccion subfrénica yf
o derrame plaural’,

para detectar

cefacion y, también, la ia de La sensibllidad de la
iolégica de las asas vecinas al  lesiones pancredticas podria alcanzar el 80%, pero
conducente a I falsos positi-  la ian entre los

p
vos o negatives impartantes. Por lo tanto, la prac-
tica de una tomografia dindmica, con correcta

y @l
grado anatomico no ha sido hasTa ahora bien de-
finida. ﬂescoﬂa“ oumunlcé que en & de 19 pacien-

realce vascular y oral de medio de es

tes p la no datectd

FIGURA 1
qralla practicada con iransducior desde
rouierdo, que MuUesira por dsnrm del
oo al pancreas distal

FIGURA 2
Tur:wraﬁa que muesira una coleecidn
&n un paciente con

roximal de 10 mm. de ssparacvdn

por.
traumatisme sbdominopdivico grave
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CUADRO |
Clasificacidn de la injuria pancrediicas {AASTY

Grade  Lesidn Descripaian de la lesién

| Hematoma Conlusion menor sin lesion ductal
Laceracién Superficial, in lesidn ductal
Il Hematoma Conlusian mayor, sin lesidn ductsl ni
pérdida de tejides
Lacaracidn Prolunda, sin lesién ductal ni pérdi-
da de tefidos
Il Laceracién Transeccién distal, o lesidn paren-
quimalosa con heaién ductal
IV Laceracion Transeccidn proximal o lesidn pa-
renquimatosa que incluye fa Ampo-
Ha de Vater
V' Laceracidn Destruccisn masiva de la cabeza
dal pincreas

L48T"= Asoclackin Amaricana para la Cirugix dal Trauma

‘a injuria pancredtica ductal. Chandierl® y BarkinP?
s=fialan en sus series Incapacidad del mélodu ¥

MANEJO CONSERVADOR DEL TRAUMATISMO DE ABDOMEN B2

cesidad de disponer con un endoscopista entrena-
do, Por ofra parte, y como efecto no deseado, cabe
la ibili de qua el pr iento endos-
copico pueda potencialmente agravar una pan-
crealitis raumatica o arrastrar gérmenes desde la
luz intestinal. La pancreatitis post CPEA se estl-
ma enire ol 3 y 14% de los estudios y la contami-
nacién de los liquidos de |a retrocavidad alrededar
dal 10%, con una meralidad promedic del 1%
®, Estas dos situaclones hacen gue la pan-
crgatogratia no sea un métado totalmente acepta-
da en el manejo del traumatismo de abdomen.
Ademds, Ia informacidn del dafie ductal podria no
generar cambios de conducta en las institucicnes
que siguen los protocolos de manejo no operatorio,
exponiendo a Ios pacientes a una morbllidad ere-
clenta®” *.

La indicackn primordial de la resonancia mag-
nética nuclear (RNM) seria para delinear aspec-
toz morfoidgicos del conducto pancreatico princi-
pal ¥ su empleo deberia condicicnarse al estado
del pacients y a la disponibilidad institucional del
aquipo. Intuimos que su lugar estarla en el enfar-

econizan el uso de la par

para la deteccion de lesion ductal. La esca.saz
jido graso refroperitoneal en pacientes delga-
% ¥ en nifos podria incrementar los falsos na-
tivos. Los resultados podrian mejorar con el uso
2el confraste oral y endovenosa, corles cada 7 o
= mm y con el uso de tomagratia helicoidal, para
syudar a diferenciar coniusion de seccion paren-
Juimatosa.

Lap 59 d
s=ria un atractive método para el dlagndstico pre-
oz da las laceraciones gue comprometen el con-
“ucio pancreatico principa® " . Ademas. existirla
2 posibllidad —en centros con experiencia— de

anl

mo con posibilidades de traslade, compensada v
sin complejidades terapéuticas, en una fase svo-
lucionada del trauma. Tendria menos eficacla en
las lasiones parciales dal conducto da Wirsung. La
utilidad del estudic se hace evidente para guienas
s0n partidarios del mansjo conservador por prin-
ciplo®,

En sintesis, el diagndstico de una lesian
pancredtica es factible de realizar en el curso de
un manejo conservador. Un aitoe indice de sospe-
cha junto a un prolijo seguimianta del pacients, [a
curva de amilasemia, la ecografia, la tomografia
computada y la CPER, en casos selaccionados,
deberian conduclr & la eleccion de la mejor astra-

manejar la seccién del conducto medi al em-
oleo de un “stent” via endoscopica™. La condicidn
& compensacion hemedindmica que requlers el
manejo conservador harla factible su indicacion,
bre tode & los fines de evitar una exploracion
dominal y tal vez una diseccldn pancredtica no
mipre aclaradora de fa lesion del conducto de
ung. Su indemnidad en la pancratografia re-
orada, an ausencia de otras Iesncnea que indi-
an la d de lap I la
slon hacla un manejo conservadar del pacien-
Sus dificultades operativas radican en la ne-

tagia leraps

En cuanto al |ralam1entn un imporiante name-
1o de CoMUNICAciones preconizan una intarvencicn
quirargica femprana para la mayoria de las inju-
rias pancredticas, sobre todo cuando sa sospecha
una seccldn glandular gue Involucra el conducte
pancreatico principal' @, Este enfoque estd sus-
tantade en la creencia gue una conducta quirlrgi-
¢a podria reducir la morbilidad y mertalidad, Otros,
por el contrario, indican un manejo onnsarv'adm dal
trauma pi cuando es por
tomogratia®™ ¥,
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te y el drenaje percutaneo estd Indicado cuando
=0 grandes y sintamaticos™. Arkowitz y Garcia®,
Huckteldt™ y Ohno™ informaran 3 casos de Iran-
seccién del conduclo pancredtico estudiade por
pancreatogratia retragrada. con curacion sin inter-
vencion quirdrgica. Por el confraric, Rescorla®
publicd tras de cuatro seudoguistes comunicados
con el conducto pancreatico en los gue al drenaje
A no fue efectivo. Lewis® es partidario

(Conlusion pulmonar, broncoaspiracidn, Iracturas, eto.)

La mayoria de las injurias pancredticas son con-
tusones gque pueden resolverse lavarablements en
forma espontdnea, Ademas, es muy probable que
tratemos con obviedad involuntaria mds lesiones
pancreaticas de las que scspechamaos, que no son
detectadas por un Incorrecte diagnostico,

La transeccldn completa del pancreas es una
lesién infrecuente v en forma progresiva se ha
documentando |a efectividad del mansjo no ope-
ratorio, sobre todo en la poblacidn pedidtrica, En

deJ manejo no operatorio de fos seudoquistes gue
e originan en el conducto pancreatico distal o en
una injuria lateral del mismo y operatorio cuando
el dafio se localiza en la parte proximal de la glan-
dula. Cogbill" documentd una morbilidad y morta-
lidad promedio del 45% y 3%, respactivamante,
asocizde a la pancreatectomia distal en los inju-
nas pancrealicas. una serne que Incluyd a pacien-
tes pedidtricos y adultos. Las complicaciones mas
Irecusntas fueron los absceses infraabdominales,
fistulas p i iti i
En contrasis ia sspms abdominal courrid an me-
nos del 10‘" de las pacientes con mangjos no

¥ B8u

la serie de Wales® con un IS5 dio de 25,
ningun paciente requind cirugia para las leslones
pancredticas, algunos desarrollaron un seudoquis-
te (44%) gue se trataron percutaneamenta y no
hubo deficiencias exderinas nl endocrinas. En el
T5% de log seguimientos tomograticos hubo atro-
tia del cuerpe v de 1a cola del par\crsa.s ¥ &n un

al promedio de interna-
cubn después de injurias pancredticas contusas fue
de 20 dias. y de 21 dias en el manejo conserva-
dor. Asl, la incldencla v severidad de las compli-
caciones y también i3 internacion son comparables
©on 8l maneje operatone del trauma pancreatico.
Par lo fanto, es evidents la imposibilidad de deli-

25% hubo continuidad en
presuntamenta discelados. La Have dal manejo no
uperaturu? podria ser una dispesician al uso de los
il an las col gue
Meracen sU evacuacion’.
El fundamento de la terapéutica conservadora
BN Un paciente eslable es suspender la alimenta-
cidn oral y administrar nutricién parenteral hasta

near o desde |a Ita bi-
bliogréfica debido al pequefio ndmero de pacien-
tes de cada serle, los diferentes tipos de injurias v
1a diversidad da tratamlentos empleados. Sin em-
bargo, la resolucion de los sintomas sin complica-
ciones en eslas comunicacionas suglersn gque un
manejo conservador es un enfoque posible’™ =,
La amplia aceptacidn del manejo no cperatoric
da Ias lesiones renales, hepiticas y esplénicas ha

que P el dolor S0 normali
ce la amilasa y mejoran las al il ol
licas: Otro factor importants s la idad  injurias p

posici @n la actualidad el tratamiento de las

institucional en el manejo de la pancreatitis aguda
5eVera, conocimiento de ia historia natural de las
lesiones y necrosls del panr:reas. aportunidad de
los p cimi 4 {drenzjes
percutanaos, videolaparoscopia, endoscopla diag-
nastica y terapeutica),

un alte p
lucién de las liguidas [
después de un trauma pancreatico, pero la anato-
mia ductal no fue estudiada. Dezpués de un trau-
ma pancredtico puede desarollarse un seudoguis-

io de reso-

contusas como el capitulo
mas cantrovertido dentro del drea de los manejos
selsctivos conservadores. Los dltimos frabajos
sobre esta terapéulica son convincentas v e da-
rian un lugar definitivo para el tratamiento de se-
veras contusiones, seudoguistes y adn un lugar
cuestionado an las lransecclones pancredticas.
Los pacienies estan sintométicos en los primeros
dias y es conveniante no alimentarlos oralments
durante dos semanas, aunque el dolor desapare:-
©a practicandose una nutricidn parenterzl toial, E|
uso de ja somatostating en forma rutinaria es
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confroversial y hay inf | o icioria acerca

o

de su utilidad, para disminuir las complicaciones v
mejorar el promedio de curacldn®,

A madida que se ha ido haclende experiencia
2n los manejos conservadores en nifios y aduitos,
&= evidante que la evolucion es bastante buena v
|z mayoria de los problemas se resuslven. Aun en
gulenes el seudoguisie se desarrolla, es posidie a
axtamacién con el drenaje* %, La principal dificul-
1ad. que slampre inguleta la conciencia ¥ los es-
luerzos del equipe de trauma durante |s evaluazion
inicial, es asegurar que no existan lesicnas aso-
cladas que requieran de una laparotomia. Duran-
e los primeros dias, en pacientes todavia dolor
dos, a pesar de que los estudios complementarios
zaan negatives para perforacion de viscera hue-
=8, se debe seguir evaluando la probabilidad de
una desvilalizacion posterior de unasa inlestinal.
-2 rotura del ducdeno es uno de los objetivos a
descartar en los fraumatismos qua Involucran el
mancreds proximal y debe descariarse mediante la
‘pmagrafia con contraste, asl como el hemaloma
de |a pared duodenal (1228 casos)™,

Hospital Municipal de Urgencias, Cordoba.
Argentina.

TAELA 1
Grados g lesion pancredtica en
Mansjos conseradores

71

Grado de |esién N %
[AAST)

|

[}

L}

v

v
Total

OO =W
o

TABLA 2
Resuitados

Organe eampromatide Total Exitos
Instaurados

Las contusiones manores dal pi podrian
ratarse TON POCOS y con

Fanoreas 4 4

100

un corto pericdo de internacldn. Las |
imponantes, también, con un mayor perloda de
rospitalizacion, quizd prdximo a las tres semanas
¥ mayores recursos. Tal vez el interrogante sobre
una toma de decisidn quinirgica o no g no

TABLA 3
Asistencia angiografics

esis aun aclarado, y las conductas deber[an tornar—

Angiagralia Parcantaje

38 an &l contexto del entermo poli , En
nuestra opinidn, creemaos que en este grupo de
antes sevaramente comprametidos, con lesio-
nes asociadas intra y extraabdominales, el mane-
o conservador debe tenerse en cuenta, El mane-
‘o operatorio de las lesiones pancreaticas parece
‘2ner un periode de intemacién similar por la re-
cuperacidn de las leslones asociadas, cerebrales
oracicas, aunque estos inlarrogantes no se po-
dran dilugidar hasta la concrecion de trabajos
orospectivos y comparativas,

Finalmente, podrian tomarse posiciones ecléc-
tcas dentro de los tratarnrenm an \flger'c . Anta
S5i0nes rec una icada in-
mediatamente por la tomagraltia puede Dperarse
scozmente y practicarse Una pancrea-lectomia
Jiztal o esplencpancreatectomia. En los pacientes
=n guienes |a lesion sa diagnostica mas tardiamen-
‘&, despues del tercer o cuarto dia, podrian ma-
~Eiarse da manera no operatona® =,

2004 y 2005 1 2t

TABLA 4
Lesiones ssociedss intrasbdominalas

%

Higada 50
Bazo y Rifdn 50
TABLA S
Lesionss asociadas exiraabdominales
0
Térax y Poivis 50
Tarax y Craneo facial 50
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TABLA B
Calegorizacion |55

%

=6=16 )

=6=15 0
TABLA 7

Procedimientos Minimo-invasivos

N° Extraordinario

es mediante la grafia y lomografia
computada. Su estabililizacion o reducgion aboga-
rian por una continuidad del tratamianto no
operatorio. En los dias posteriores se podria tomar
una conducta guirdrgica en algdn punia de la evo-
lucién sl los sintomas no se resuelven o si existe
un perfil de sepsis abdaminat. Tanto Iz pancreatitis
come la hemorragia desde el lecho pancredtico
son atrlbuldas a un inadecuada drenaje de las
colecciones pancredticas en el drea circunvecina:

Tutor éxterno an Fraclura de Pehvis 1 25

La angiografia se indicd an base al hallazgo de
drgas de hipoperfusian en el rifdn izguierdo, con
falta de eliminacién del medio de contraste. En el
esludio angiografico se puso de manifiesto un
vasopspasmo an al sector larminal de la arteria
ranal izquierda, una laceracién renal sin sangrado
active, con buena eliminacion del contraste hacia
pelvis y uréter izguierdo y = confirmd una
laceracion esplénica. No hubo haliazges en rala-
cign & la lesidn pancraedtica.

El 1S5 promedio fue de 14,5, con exttemos de
25y 8.

Nota: El Hospital Gliemes de Haedo no pre-
senta casuistica por no fener inclulde a los
fraumatismos pancreaticos en los protocolos de
TNO al momento de la publicacidn de este relato.

Complicaciones

Eltr consisliria en proveer un adecuado
drenaje percutanec o, si ne es factible, de tipe Los
controles con tomegralia pueden maostrar una pro-
gresiva atrofia en ta morfofogia del pancraas distal
al sitio de seccidn o, menos frecuentemante, una
estructura normal del érgano con aparente contl-
nuidad del conducto pancredtico principal®. Tam-
poce sa registrd déficit en la funcidn exdcrina o
endocrina pancreatica.

FAEFERENCILS BIBLIOGRARICAS

1. Akhrass A, Kim K, Brandl C. Computed lomo-
graphy: An unesliable indicator of pancreatic trau-
ma. Am Surgeon B96; 62: §47-651,

2. Arkovitz M8, Garcla WF. Spantansous recanaliza-
tion of the pancrealie duct: Case rapont and review.
J Trauma 1986; 40: 1014-1016.

. Barkin JS, Ferstenberg AM, Panulle W, &t al,

w

in panereatic frauma, Gastrointest Endosc 1938,
34: 102-105.

. Bass J, D Lorenzo M, Desjarding JG, et al. Slunt
pancreatic Injuriss (n childran: The role of parey.
fanaous extermal drainage in the lreatment of
pancreatic pssudocysts. J Pediatr Surg 1888; 23:
T21-724,

Brown CW, Werlin 5L, Geanen JE, si al

-

n

The

Las de la | jpar

and rafe of

cerradas incluyen fa p des-
de la glandula o el Iacho pancmalsco seudoguistes
o fistulas par 728, By aclarar
que en los casos de traumatismo pancreatico, la
pancreatitis secundaria no Implica un monto de

i ifi o, ni lampoco de

Jn en la microc i land Exista,
sobre todo, una de tipa P atil
con menar rapercusién multisistémica,

Seguimiento y signos de alarma

mental en estos casos el seguimiento
2 del pancreas y del volumen de las

in childran.

J Pediatr Gastroenterol Nutr 1993; 17; 18-23.

Burnwail ©, Wesson D, Stringer D, of al, Parcu-

tansous drainage of raumatic pancreatio pssudo-

cysts in children, J Trauma 1800; 30: 1273-1277

7. Cam ND, Caims SJ, Lees WR, &t al. Late compil-

cations of pancreatic- trauna. Br J Surg 1988, 78:

1244-1246.

Chandler G, Waxman K. Demonsiration of pan-

creatic ductal infegrity by endoscoplc retrograde

pancreatogrsphy aillows conservative sungical

management, J Trauma 1906; 40: 466-463.

. Chandter CF, Lane JS, Waxman K8. Seatbelt sign
following biunt trauma is associaled with increased
Incidence of abdominal injury. Am Surg 1997; 63
BB5-88B

10, Coghill TH, Moore EE, Morris JA Jr, et al. Distsl

o

Lol

@



3

2

w

o

&

o

ra
i

1 Cotton PB, Leage MJ:

. Salonen IS, Aarmio P,

2005

pancreatectomy for frauma: A multicenter expe-
riance. J Trauma 19§1; 31: 1600-1806.

MANEJD CONSERVADOR DEL TRAUMATISMO DE ABDOMEN

73

2B, Shirai ¥, Teukada K, Yamadera ¥, o al.: Blunt
nancrean‘c trayma with main pancrealic duct

cholangiopancreatography in childran, .\'lrl:h Dis
Chitd 1982; BT 131136,

. Davig JJ, Cohn | Jr, Nance FC. Diagnosis and

management of blunt abdominal fraurma, Ann Surg
1978, 183 67T2-678,

. Farrell R, Krige JE, Bomman PG, ef al. Operathe

stralegies in pancreatic trauma, BrJ Surg 1996, 83:
934-837.

. Florez Micolinl F y Casaretto E.  Traumatismos de

Abgomen y Peivis Relato Oficial LXVI Congrase
Argenting de Cirugia. Rev Argent Cireg 1983 N°
Extraordinario.

. Gorgnstein A, O'Helpin D, Wesson DE, et al, Slunt

Injury to the pencress in children: Selaclive
management based on wirasound, J Pedlair Surg
1967; 22: 1110-1116.

. Hall Al, Levells Wi, Vanables CW; Liss of ERGP

to idanttify the site of traumatic injurias of the main
pancreatic duct v children. Br J Surg 1985 73
411412,

. Holtand AJ, Devey RB, Spamen AL, et al. Trawmati:

panereatitis: Long-term review of initial nono-
perative managemant fn childran. J Pasdialr Chiki
Healthy 1990, 35: 78-81.

. Huekteldt R, Agee C, Michols WK, et al. Nono-

perative lreatment of traumatic pancreatic ducl
digruption wsing an endoscopically placed stent, J
Traume 1996, 41: 143-144.

. Lane MJ, Mindelzun RE, Jaffrey AB. Diagnosis of

parereatic infury after biunt abdominal trauma,
Semin Uliracund CT MR 1908; 17: 177-182,
Lewis G, Krige JE, Bomman PC, et al. Trauma-
fie paneratio peoudocysts. Br J Surg 1903; 80
£9-93.

. Mocre EE, Cngb{ll TH, Malangani MA, et al. Crgan

fully with lotal paren-
teral nutriion: Repart of a casa. Surg Today 1985;
26: 76-78,

. Bivit ©J, Eichelbarger MR, Taylor GA, et al, Blunt
pancreatic trauma in childgr: CT diagnosis, AJR
Am J Foentgenol 1982; 158; 1097-1100.

. Sivit CJ, Eichefberger MR: CT diagnosis of pan-
creatic infury in-childrem: Significance of fluid
saparating the splenic vein and the pancreas. AJR
1995; 165 621-924.

.&mith DR, Stanley RJ, Rue LW 3rd. Delayed

of pancreatic fransection affer blunt sb-
daominal trauma. J Trauma 1926, 40; 1009-1013

. Wales P, Shuckett B and Kim P. Long-term
autcame afler ponoperative mana af com-
plale transection in chifdrn. J Pediatr Surg 2004
36; 823-827.

Warner RL Jr. Othersen HB Jr, Smith CD.
Traumstle pancreatitis and pseudocys! in children;
Current management. J Trauma 1988 29: 587-601,

3

3

fa

Ceeituie VI TRAUMATIEMO CERRADD DE L4
PELVIS ¥ DEL AETAOPEAITONED

Tratamiento conservador de los
traumatismos pélvicos

Los de pelvis un impar-
tante capitulo dentra del contexto de la atencidn
del paciente politraumatizado. En el manejo de las
leslones traumaticas de la pelvis, el Tralamienta
Conservador liene un lugar destacado, En el din-
mo tiempo, muchos autores exiranjeros se han

injiiry scaling, il Pa small bows,
eolen, and rectum, J Trauma 1980; 30: 1427-1429.

. Ohno Y, Ohgami H, Nagssski A, et al. Complsle

disruption of the main pancreatic duct: A case
o i J

Padiatr Surg 1985, 30:1741-1742,

. Putnam PE, Kecoshie SA, Orenstein R, =t al.

Fodialric
fegraphy, Am J Gastroentercl 1991; 85: 824-B30

. Rescorla FJ: Plumley DA, Sherman 5, st al. The

effizacy of early ERCP in pediatric

pada de los pélvicos! 3 " 1R T
WAREL R En nuestro medio, Ballesteros comunico
los concaptes fundamentales y los protosolos para
& manejo de los pacientes™* & 8780,

Ce

La pelvis es una cavidad constituica por un espa-

ic frau-
ma, J Pediatr Surg 1095; 30: 336-340.

Ackey E, Mullen JT, Schwsb CW. Blunt transection
of the pancreas treated by dists! pancreatectomy,
splanic salvage and hyperalimentation. Four cases
and roview of the Uterature, Ann Surg 1982; 196:
595-699,

of acuta p

clo b otro refroperitonsal, un conti-
nente dstag-articulo-muscular, y una cobertura de
partes blandas.

Les traumatismos pefvicos severos se pueden
acompaniar de dos lipos de inestabilidades, la inas-
tabilidad t ylak iliclad

injuries in chidhood. Ann Chir Gynascol was T4:
187-171,

. Shilyansky J. Sena LM, Krelier M, 1 al. Nonope-

rafive management of pancreatic injuriss in children.
J Pediatr Surg 1998; 33: 343-349.

La heme as par la b
gia péivica y generalmenta sa Iraduce en la produc-
citn do un hematoma retroperitoneal, el cual pue-
de ser de manejo clinico o quirdrgico, y pusde a la
vez ser de constitucian hemdtica pura o estar mez-
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clado con orina o liquide intestinal. Los he-
malomas que se ubican en el relroperitonsoc
pélvico son el resultado del sangrade de una frac-
ura 0sea, secundarios @ una lesidn vascular pro-
vocada por fragmenios dseos desplazados sobre
el plexo venoso pra sacro o por accion directa de
un elemento contuso o penetrante sobre Jos vasos,

Las fracturas pélvicas se producen debido a la
gocitn de alguno de los siguientes tpos de fuer-
zas: lateral, antero-postarior y vertical. La pelvis es
mde resistenta a las fuerzas compresivas latara.
lgs, por lo tanto en este tipo de EC

N® Extraordinaris

En caso de existir compromiso dsteo-articulzr
se pueden asoclar leslones urinanas y rectales de
acuerdo a fa sigulente frecuencia: las fracturas de
las ramas pubianas con lesidn de uretra del 3.5 &
15%; la didstasis de publs con lesiin de vejiga de;
3 al 7%, y la disrupeion del componente sacro
iliaca con lesién recial entra el 2 v al 398

En la mayer serle de traumatismos de pelvis
publicada en nuestro medio, Ballesteros (2002),
comunica 4.212 casos de pacientes asistidos en
@l Hospital Giemes de Haedo durante diez afcs,
par tra abddmino-palvice o de

chserva una menor |ncidencia de lesiones vascu-
laras y un mayor efecto de taponaje del retrope-
ritonec, Lo confraric suceds en las fraciuras por
impacto o compresion antero-posterior, las cuales
5& acompanan de una mayor ia da com-

pelvis puro, halizndo lesiones en 321 casos (7,62%),
debiéndose a fraumatismos cerrados 249 casos
(77,57%), a penetranias 46 (14,32%) v & empala-
mientos 26 (8,08%). Las lesiones digestivas se

promiso vascular (arterial y venosa) eon mayar
morialidad, chservandose asto mas frecusntemen-
te en las disrupciones del anille pestenor,

Dentra de ias lesiones vasculares asociadas a
lesidn del componente astea articular péivico, la
venosa a3 |la mas comun (B5-80%), sssnda Ia

an 61 pacientes (19%), vasculares en
12 (3,73%), urinarias an 44 (13,70%), Otero-
vaginales en 11 (3,42%), compromiso perineal &n
28 {8.03%) y fracturas del anillo éseoc en 228
{71,33%). El tratamiento conservador se reallza en
270 pacientes 84,11% de los casos®,

La clinica de ios traumatismos pélvicos pusds

arlerial mas rara (15%), pero de
mayor mortalidad. La disrupelén del anillo péivico
ocasiona un importante sangraco y con URa mor-
‘alidad del 25 al 40%7.

Frecuancia y prevalencia lesional

Los traumatismos de pelvis pueden ser Contusos
o Penefrantes. Los contusos son  frecuentes y
daben ser siampre considerados como “abdémina-
palvicos”™ debido a que inlclalmente s muy dificil
excluir ia exisiencia de  potenciales lesiones de las
estructuras abdominaies, por o t2nto a la

P los slgnos ¥ sintamas:

Dator: esponidnas o pravacads por la palpacin
péhvica (antero-posterior y latero-lateral), su cau-
5a mas fracuente es la fractura dsea, seguida por
|os hematomas muscularas y 1a irtacion peritones
producida por la acumulacion de sangre o de li-
quida intastinal.

Shock puede deberse a hipovolamia secunda-
ria @ fraciura deea, leskén vascular y menos fre-
cuenlamenta a injuria uterina.

Hematuria; por una fesidn vesical o del uréter .

Anuriz debida a Injuria uretral o vesical, o se-

liea gel esludio pelvico se le debe zumar la del
ahdomen

Dematrlades' en una sers de 16,630 casos de
traumatismos pélvicos, abservd lesiones de asliuc-
turas abdominales en &l 18,5%, pero en los casos
con un AlS de 4 o mayor (traumatismo grave) el
compromiso abdominal se presentd en el 30,7%
de lcs pacientes.

En el traumatisma de pelvis se pueden produ-
cir lesiones urinanas, digestivas, vasculares, geni-

Proclorragia secundaria a lesiones anales,
rectales o rectocoldnicas

Ginecorragla: debida a lesion vaginal o utenna,

A fa de pulsas par injuria
vascular o hipovolemnia axtrema.

Hemorragia externa; por lasian vascular, va sea
da ramas vasculares manoras de los lajldos blan-
dos o por hemorragia dsea an fracturas sxpuss-
tas, slende muy raras las hemorragias externas por
lesion de ramas arteriales pélvicas

tales, estructuras asteo articulo i v de
partes blandas® * "' % ", Sa dabe faner en cuenta
=olo uno de cada diez traumatismos pélvicos pra-
senta lesidn organica.

F L per P de los
tejidos blandos perlnsales vagina; vulva, testicu-
los o muy frecuentemente a lesiones de uretra o
vefiga extra peritonaal,



Afio 2005

Hematoma escrotal con o sin efraccion tes-
ticular. Si el hematoma se extiende al pering pue-
de ser secundario a Injuria de uretra o vejiga ex-
tra peritonaal.

Scalp perneat pueds ser producio de la accién
de un elemento cortante, desgarro par contusion,
o per seccidn por fragmento dseo de una fractura
2Xpuesta.

El diagnéstico de los pacianias que han sufri-
do un traumatismo cerrado de pelvis puade reali-
zarse mediante®

-Ax de Pelviz: de indicacién habitual en todo
paclente politraumatizado durante el mane|a inlclal;

a la exi la de f del anillo
nélvico y el despla de sus seg Si
@n la placa se observe una didstasis de la sinfi-
sis pubiana mayor de 2,5 cm. (pelvis en libro
ablerto) debe considerarse que se han afecta-
do los ligamentos sacrocldtico y sacrotube-
roso, determinando la lesion del s
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pla: para y reparar
efraccmnas de |a pared vaginal y diagnosticar
metrorragia, Debido a que las lesiones vaginales
suelan pressmar plofuso mg;ado dificultande su

{ el t ico previo tran-
sitario can apésllos facilita el estudio.

- Uratrocistografia: se indica ante la presancia
de sintomas o signas de sospecha de lesion
urstral

- TA.C: ademés de demostrar el HRP, brinda
datos sobre su tamafa y relacion con las distintas
estructuras que le han podida dar origen. Pueda
Identificar retro neumaoperitoneo, maostrar deforma-
ciones uterinas y liguide libre en la cavidad palvica
El uso de contraste permite visualizar lesiones
vasculares, fugas urinarias y viscerales. Cerva’
comunica una sensibilidad del 84% y una especi-
ficidad del B5% para la deteccion de sangrado ac-
tivo retroperitoneal. Stephen™ destaca la utilidad de
la TAC cor da como predictor de la necesi-

posterior (sacreiliace). Ante una fractura, se pua-
den efectuar placas adicionales con perspectiva
desde adentro [pelvlc intet) y desde afuera (peivic

dad de realizar una angiografia con embolizacion
con una eficacia del 86,4%, Utilizando la ventana
dsea ez un estudic de precisién para dentificar ia

outlat), para d un despl lento pos-

serior yio vertical del anillo pél\rlon. respectivamen-

y &l tipo de i del anillo, tenien-
do mayor sensibilidad que la radiogratia. Se deben

fa. La evidencia radiografica de bilidad pos-
1erior o vertical de significacidn, la determina un
desplazamiento superior & un centimetro en la
nalvis posterior. En ocasiones se puede observar
ratro-neumaoperitonec secundario a lesidn recto-
coldnica.

-Tacfo Rectal detscta la presencla de sangre
en la ampoila lo que delarmina lesidn recto-
coldniea. Permite palpar un urchematoma en la
cara anterior rectal con ausencla de palpacién
prostatica secundario a injurla uretral. ldentificar
uria falta de continuidad en 1a pared rectal. Pueda
palpar fragmentos dseos endoluminales (fractura
pélvica expuesta). Verifica el tonisme esfintariana.
Parmite detectar hematomas que comprimen al
recta y/o crepitacidn peri rectal,

-Tacto Vaginal: para buscar efracciones parie-
tales, fragmentos dsecs endovaginales y colaccio-
nes en fondos de saco.

<Ecograffa: demuestra la existencia de coleccio-
nes pélvicas y su relacidn con las distintas estruc-
furas. Lesiones uterinas, anexiales, testiculares y
musculares. Evaila la presencia de hemoperiionao.

-Anoscopia: para identificar y reparar las lesio-
nes ano-esfinlerlanas o rectales bajas,

i cartes ab tarios
para buscar lesi
(Fig. 1).

- Arteriografia: En los casos de fractura de pel-
vis con sangrade actlve y tendencia a la anormali-

ity

FIGURA 1
Hematoma retropertoneal de Jona (Il con fraciura
iliaca y vérlebral, donde se observa una dilatacidn
urateral por compresion disial
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FIGURA 2
Arteriogralia pdivica que mwestra a la izquisrda wn
peeudoaneurisma en una rama de la aneri
hipogasiriea. A la derscha, su oclusidn medianie
ambalizacidn terapsutica

daﬁ de la estabilidad hemodindmica es Oiil para el

N* Esraordinario

para un descen-
so del ito debido a fa de un
t 0 io & la fractu-
ra,
Ante al duagnuahcn de hemorrag:a por [ractura
pelvica que d lad

mica, se debe realizar de inmediato transfusio-
nes de cristaloides, coloides yio sangre para
obtener la normalidad hemodindmica. Luego
evaluar la implementacidn dal Tratamisnta Conser-
vador. Generaimente, el sangrado éseo es de ori-
gan venose y cesa espontaneaments, lograndose
la normalidad hemodindmica con las primaras

s durante la a irlicial En
caso de no log =)
estas medidas, se le dsbs solicitar al traumatdlo-
go que reallce una fijacidn dsea del anillo
pélvico. El compromiso del mismo, altera ef “con-
linante™ de |a cavidad pélvica, aumsmanm la ca-

pacidad ica de su
do asl el efects lisiclégica da 'Lapr)naw del relm
), fave la posibili de una ma-

diagndstico de las ramas af ¥ sU tual
embolizacidn' = (Fig, 2).

= Aegonancis Magnetica Nuciear: se la indica
en determinados casos de lesiones dssas comple-
jas cuando la TAC. ofrece dudas.

Los procedimiantos ante lesionas penelrantes
se verdn en a! Capitulo VIII

yar ", La fijacitn Gsea se efactia ha-
bitualmente en forma externa (lutorizacion percu-
fdnea)® ' ¥, En casos excepcionales s= debe op-
tar por una fifacién interna por laparotomia, que
Impoesibilita el Tratamiento Conservador.

La fijacidn dsea externa actda como meca-
nismo hemostético al devolverle & la pelvis el

La impl ian del Tr Ci
dor an los que par
traumatismo de pelvis debe consu!erar faz siguien-
tes situaciones:

- Fracturas cerradas del anitio pélvico,

= Hemorragia peivica por fractura cerrada del
aniilo dsea.

- Lesiones de uretra.

- Lesiones de muscules pélvicos.

- A ia de lesi con i de

fijo y estable, permitiendo el retor-
no del efecto fisloidgico de laponaje retrope-
ritoneal, reduciendo la hemorragia por aposi-
clén de los f LELER T,
lah ia al evitar 1a pcidn del codgu-
lo preducto del movimiento de los huesas' =
Efectuada la fijacidn dsea, =i el paciente se
estable inami 58 opta por
ia 60" (control evolutive), pero sl conti-

tratamiento quinirgico; coma lo son las que com-
prometen: vejiga, colan, recto, vasos iliacos, uréte-
res, utero, anexos, vaging, vulva, ano, y las frac-
luras expuestas del anilla dseo.

- Hematoma Retroparitoneal (ver lusgo),

- D idn rectal por | idn de cuerpo
axlrafio, sin iesidn visceral.

Las fracturas cerradas del anillo pélvice, en el
90% de los cases no presentan inestabilidad
hemodindmica. Por lo tanto, en ellas se puede
imy el lor, que con-
siste a0 reposo. ohservacian y eventual transfusion

nia i esté Indicada la realizacion de una
anteriografia con el fin de detectar el lugar del san-
grade & intentar la embelizacidn de la rama arteral
lesionads, mediante "coils’, Gelfoam o particulas
de alcohol polivinilica®® ',

Se debe tener en cuenta que la arteriografia,
cuando estd indicada, debe ser realizada lo antes
posible, debido a que la mortalidad se incrementa
con el mayer tempeo transcurnido, pasando de un
15% {antes de las tres horas), a un 75% en los
pacientes con mayor derm)fa“ B3 La artariogratia
estd il a ladi iata de los
recursos humanaos y tecnoldgicos necesarios.




Afo 2005

MANEJD CONSERVADCR DEL TRAUMATISMO DE ABDOMEN ki

debido a gue en muches casos |la descompen-
sacién hemodindmica no se presenta en los ori-
meros momentos del ingreso al hospital.

Seguimienta

Para & I de los paci idos a
Tratamiento Conservador de |as lesiones pélvicas,
s debe realizar fundamentalmente un control cli-
nico estricto con el fin de detectar eventuales cam-

EBTABLE IMESTABLE
| bios en la establlidad de la normalidad hemoding-
LTIV S 3 mica, asi como la apariclén de signos y sintomas
EVENTIRL TRASFUE R que hagan s«uspachar la existencia de lesiones
11 51 50 curnta can los rcureos recHsEos pars lizack fue reg 1 de quirdrgico.
Para controlar el estado hemaodinamico, la me-
dicién frecuente de los signos vitales (FC, TA y
diuresis horaria) es fundamental. Ballasteros pro-
pone que anta la presentacion de un episodio de
El fracasc de Ia | con la | to de la frecuencla cardiaca, de descenso
cia de la ir od ign hemo-  de la tension arlerial o de disminucidn de la diura-
di ica, s indi delai peidn det Tra-  sis, al cual se logra superar rdpidamente con la
tamiente Consarvador y ion da una étrica, debe ser 1o silo
laparctomia para contral directo del sangrado, un signo de alarma, paro el cirufano debe eslar
Algotitme para el tratamiento conservador an ilse & indicar una ! fia; pero ante

paciantes con hemorragias por pélvicas:

En las lesiones de uretra, no se debe realizar
&l tratamiento de reparacidn quinirgica en agudo,
lo indicado es efectuar la cistostomia como Unico
geste v en lo posible por puncidn®,

Ante |z distensidn rectal por introduccion de
cuerpo extranio, sin lesion visceral, la extraccion del
mismo se efectda por via anal con o sin aneste-
sia peridural.

En algunes casos de lesiones incompletas de
urétar, 2@ puede intentar realizar un Tratamiento

I repeticidn de este tipo de episodio 2 veces (3
episodios en total) 0 ante el fracaso en la com-
pensacion mediante |a expansion volumétrica, se
debe determinar el eslable:umuanto de un estado
de ir o
mica y por lo tanto interrumpir el Tralamlsnlo Con-
senvador, & intarvenir guirirgicamente al paciante®.
La medicidn seriada da Hto. es de utilidad y se
laefectla ol veoes en las primeras 24 hs. y una
vez par dia p Saha i ) Qe
un Hio, par deba]n de 25% constituye indicacion

Conservador por medio de la ¢ endos-
copica de una prétesis sl se dispone de los me-
dios ¥ la experiencia.

En las lesiones de las anterias illacas que evo-
lucionan con la fermacion de un seudoaneurisma,
o &n las laceraciones de venas iliacas, se puede
considerar la colocacién de un stent por via

| 4 ! alp

Errares

El error mas frecuente y que puede derivar en
consecuencias graves, s subestimar al frau-
matismo de pelvis y no realizar un manejo
muitidisciplinario adecuado e Integral. Los pa-
cientes deben ser conirolados exhaustivamente,

de pir el no io, pero un
descenso con respecto a la medlnldn anter
no se acompafie de inestabilidad hemodinar
sdlo representa un signo de alarma

Mo es necesario efectuar meétados com
tarios de control evolutive como TAC o ex
menos que aparezcan sintomas o signos

Camplicaciones

Las complicaciones que =2 puaden presentar por
|a aplicacisn del Tratamiento Conservador en las
lesiones traumaticas de la pelvis son principalmen-
18! resangrads o continuidad del misme que obli-
gue a la Interrupcion del método, abscese pélvice,
urinoma, y sepsis pélvica por lesidn inadvertida.
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Casuistica

(1) En el Hospital Interzonal General de Agudos
"Prof. Dr. Luis Gilemes" de Hasdo, en un paria-
do de 10 afos, sobre 4212 traumatismos abdo-
mino-pélvices se registraran 321 lesiones trau-
malicas de la pelvis, efeciuandose Tr )

N® Extraordinario

mente por medio de puncitn percutdnea, miantras
que el otro debid ser laparotomizadao.

En |z misma serie no se observd mortalidad
debida al métado.

(2) En el Hospital de Urgencias de Cérdoba
En el paricdo 1996-2004 sobre un total de 227

Conservador an 270 (84, M%),

Las estructuras compramstidas v las précticas
realizadas se describen en las Tablas 1 y 2 res-
pectivaments,

En la sena dal Hospital “Prof. Dr. Luls Glemes”
de Hasdo, se cbsarvaron dos casos (0,74%) de

pélvicos, se reali 140 (17,62%)
manejos conservadores, en pacientes graves con
Teparcusion namndmamma o Iesnam asocladas
de drganos b inates.

La mortalidad en esla grupu fue dai 22,5%. EI
40% fue dentro de las 48 horas por descompen-
sacidn hemodinamica y en el 60% por falio

abstesa pelvice, sienda uno drenada satistactoria-  multl yio leslones
TABLA 1 TABLA &
Eslructura Camprometida Lesiones Asociadas infrapeivicas
Estructura Comprometida L % Estructura Compromatida w2 %
Uretra 21 TI7 Uretra R[] 25
Distensidn Aectal 24 BE8  Lesiones anorectales 1 25
Anille Oseo 225 83,33
Tatal 270 100,00
TABLA §
Lesiones Asocisds extra-abdominales
TABLA 2 Estructura Compromatida N %
_ ; 10 25
Procedimienta Ne & TEG* & 15
Fractura de Mismbros & 16
Clstostomia 21 777
Extraesicn de cusmpe extrafio 24 g Trawmatsmo encétal-cranaal
endorractal
Fijacidn dsea pélvica extema 14 6,18
Observacidn an Fx, pélvica con 211 7B.4 TABLA &
osin Transl Valor 1S5
Todal 270 10000 e i
Maximo a1
Promedie 27,25
Minima 18
TABLA Z
Lasiones Asociada intra-abdominales
TABLA 7
Estrusiura Comprometida NeE % Transtusionas
Hematoma zona |1l 30 75 Gldbulos Rojos
“omatoma redroperitoneal zens Il "o D"t B 20 Promedic F.25 U
gaco & 15
1 25 Plazma Fresco Congelado

** Deracha

Promedia 475U
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_ThBLAB afecto de “taponaje fisiologico”, que an muchas
FPresidn fritra-abdorminal ocasiones s lo permite que el paciente legue con
5 vida al centro hospitalario.
=d=25 4 5%
Clasif; los
TABLA O
Procadimiantos minime-invasivas Para alos
za divide al retrapernor\au an distintas zonas. \.ra-
Procedimiento e £ rios autores han p o diversas ifi
nes (Selivancy 1984, Henaco y Alderete 1885,
Tular exfermo 20 50 Feliciano 1288), da la conjuncidn y modificacion de
g's""_‘m“’maﬂ“ ‘: 2% a8 mismas surgio e siguiente™:
TR o 2 ons 1 (Central); limitada haciz armba por el
Angiografia & 10% (20% en fos 3 i et il aribe par o
i i digiragma, hacia abaje por una |inea que une &l
uitimos afios)

Tratamiento conservador de los

E| manejo del paci tra que

retroper atlca (H.R.PT), ha
sido y sigue siendo motivo de controvarsia entre los
cirujancs genersles, debido a que la significancla
clinlso-evolutiva varia enire la resclucién esponta-
nea y total sin consecuenclas hasta el desenlace
fatal, que cuando se produce sa debe generalmen-
@ a hemorragia no cohibids, deuda de oxigeno no
compensada o sepsis, La disyuntiva siempre 58

io con ¢l lome vesical, hacla aluera por
los bordes meadiates de los psoas, por delants por
&l peritenao y hacia atras por ta pared posterior del
abdomen.

- Zona 2 {Lateral): corresponde a los flancas,
se divide en derecha e lzquierda, y esian fimitadas
hacia adentro por los bordes mediales de los
psoas, hacla abajo por las crestas ilfacas, por fuera
y atrds por la pared lalaroposterior del abdomen,
arriba por el diafragma v adeiante por el periloneo.

- Zona 3 (Pélvica): su limite superior estd dado
por dos lineas, una transversal que une ambas
crestas lliacas y ta otra antero-posterior que ung
gl lomo vesical con el promontorio; el resto de los
limites se correspondsan con los da la peivis dsteo-

prasenta entra aptar por el
o por la intervencian quirirgica para Ia emlnraclén
del hematoma y reparacian de ia legidn.

Conslde I Y

El retroperitones es un espacic areolar gue sa
axtende entre el diafragma por arriba, el anllla
pélvico dstec-articulc-muscular por abajo, 8l peri-
tonen por delante v 1 pared posterior del abdomen
hacia atrds. Es una cavidad virtual ocupada por
drganas, visceras, estructuras vasculares y ostea-
articulo-musculares, que puede llegar a coleccio-
nar hasia 3.500 ce. de liquido. En &l se ancuen-
tran distintos slemantos gastrointestinales, urina-

rios, y st sticulo-mi
La lesion de las estructuras rnancmnadas lia-
van a fa coleccion de sangre que puede estar
acompafiada de orina, bilis, liquido intestinal o
pancraatico, segun el drgano injuriado. El
nlroperitqnao presenta como ventaja que
alah ia par un

ticil (hacia abajo, alrds y lateral) ¥
con &l peritonso (por delanis),

- Zona 4 {Hiliar-retrohepatica): es una zona
combinada entre parte de la central y |2 lateral de-
recha, Su proyeccldn se cormesponds a la 2ona
posterosuperior del higado en el drea comprendi-
da entre los ligamentos triangulares (drea desnu-
da), ¥ I2 poreian retroperitoneal del pedicula hapa-
tico:

- Zona 5 (Combinada): se constituye cuanda el
hemaloma ocupa mas de una zona,

Frecusncia y prevalencla

Las cifras correspondientes a la Incidencia de los

hematomas retroperitoneates comunicadas por los

distintos autores son bastante dispares, debido a

que en paciantss que han sulrido traumalismos

cerrados y qus p 1 f

toneales menares sin manilestaciones ::hnu:as no

son esiudiados en profundidad v por o tanto no s&
1. Enlos ablertos en oca-

siones, los clrufanos actuantes omiten describic en
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¥ Extraordinano

pélvicas o | il es, en i as-
tables, se pueden realizar distintos estudios para
determinar la presencia y caracteristicas dal hema-
toma, vio las lesiones estructurales que pudiaron
haberlo causado.

- Radiografia simple de abdomen: pueda mas-
frar berramiento del psoas, desplazamiento del gas
visceral normal por una masa radio opaca, pre-
sancia de alre libre en el cuadrante superior dere-
cho bordeando el palo superior del rficn derecho,
© aire frente a la primera vériebra lumbar en la
placa de perfil. Los dos primeros signos sugleren

TABLA 10
Fracuencia del H.A.F por Zonas
Zona %
1 15-20
2 J0-40
3 30-45
4 5-15
5 156-25
@l parte quirtrgico el h en

creandoss por ello un sub-registro de esta patalo-
gia. En las contusiones abdémino-pélvicas, la in-

lap dal y &l aire libra la exis-
tencia de una |esidn visoeral que pudo haber pro-
ducido un hematoma,

cidencia descripia del nematoma del retrop
varia entre el 15 y &l 35% de los casos, ¥ an las
hernidas penetrantes entre el 5 v &l 20%.

La frecuencia del hematoma segln su ubica-
cidn an las distintas zonas del retraparitonec sa
describe en el Tabla 10.

La fracuencia del tipo de mecanismo de produs-
citn de los hematomas del retroparitonec corres-
ponde en un 70-80% de los casos a la modalidad
de traumatismo cerrado, slendo el 20-30% restante
par traumatismaos abiertos o penatrantes.

La clinica que presenta &l paciente portador de

un o atico, es mas
comi debida a los Grg; lesionados que
@ 5U propia p Los signos y sint mis

frecuentementa hallados son: delor abdominal,
“shock’, dolor pélvico, hematuria, ilso paralitico,
equimosis y edema lumbar o supr 1, AUsen-

- Rad fia simple de paivis: puede sfectuar
diagndstico de fracturas yo luxaciones, diastasis
da la sinfisis putlana {ver pelvis).

- Urograma Excretor: para evaluar la morfolo-
gia y funcidn renal bilateral y detectar eventuales

e ¥

- Uretrocistografia retrdgrada: (ver manajo ini-
clal)

- Ecografia; puede demostrar &l hematoma en
mis del 85% de los casos y evaluar la relacion de
vecindad con las distintas estructuras retroperito-
neales. Es util para evaluar alteracionas marfald-
glcas sobre toda en rifidn,

- Tomograffa Axial Computada: es de alta pra-
cision para el diagndstics del H.AP., pudiendo
determinar su ubicacidn, tamafio y relacién con
organes vecines. Utilizando contraste reemplaza a
la ar a nlvel abdominal. Evalda la mar-

cid de pulsos en miembros inferiores.

En ocasiones se puede adjudicar a la existan-
cia del hematoma, la presencia de fleoy de dolor
lumbar y en el caso de un hematoma de! iliaco,
dolor en &l musio homalateral,

El "shock” estd presents en alguno de sus gra-
dos entre el 30 y el 45% de los pacientes y su
existencia determing la gravedad del traumatisma,
Cuando se presenta al ingreso dal paciente, la
monalidad oscila entre el 20 y el 40%, pudienda
ascender al 70% si se requieren en al pra, intra o
postoperalonio una transtusidn de més de 5 litras
0 sangre.

En cuanto al diagnéstico, mientras que en las
nendas penstrantes con indicacion quirdrgics y en
‘raumatismos cerrados con hemoperitoneo y
moensacion hemodindmica, se efectia du-

fologla de los organcs v la magnitud de sus lesio-
nes, asi como la existencia de ofras asocladas de
distintos sactores. Es el estudio indicada para diag-
nosticar el hematoma de Zona IV, En lesiones
vasculares se puede observar al hematoma
parivascular lunto a alteraciones del contorno de
la pared del vaso y |a extravasacion del contraste
0 un stop por trombosis vascular. En fas lesiones
de viscera hueca es menos sensible, pero puede
mostrar aire llbre en el ratroperitanao, la utilizacian
de coniraste oral aumente la posibilidad del méta-
do. La deteccién de peritones obliga
efectuar una laparotom/a exploradora ya que sig-
nifica la existencia de lesidn de viscera hueca. La
posibilidad de que el aire haya pasado al retro-
peritoneo secundario a un neumomediasting es
muy poco probable™ En caso de hallarse neumao-

8 fa iaparofomia, en las 125 al

ino o nat y retr ltonea
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donde S8 visualiza una hipodensidad central sin
signes de sangrade gctive, que compame & ridn

=sociado, se puede agregar a la TAC contraste oral
r=cial para descartar o cerfificar una fuga del
ontraste hacua €l retroperiteneo (Fig. 3).

- Ar fei : aparte de i &l origen del
=angrado sirve para la el tratamiente mediante
olizacidn nemns?ahca Laz Ieslonss ar!arlales
1adas satish i
= retroperitoneo con mayor frecuencia son las de
= glutea superior, las de |a pudenda interna y las
22 |a obturatriz,

- Lavada perifoneal: utilizado para descartar la
“rezancia de hemoparilones asaciada al HRPT. En

fracturas pélvicas &l hemaperitoneo se asacia
el 15 y 35% segdn las distintas series. Ae-
wroar que ante la sospecha de un H.R.P. de pel-

=, la Incisién o puncicn debe efectuarse supra
bilical, ya gue si se realiza por debajo del om-
=& corre &l riesgo de caer en el hematoma y
“zzner un falso positive. E1 15% de los casos de
= R PT. con lavado peritoneal positive operados;
sntan Iapamlomias nao larapéuticas por su-
p da gldbulos rojo con o

e
Laparoscopia: cuando estd indicada muestra
moperitoneo asociado. Puede visualizar el he-
mia del retroperitones, brindando datos sobre
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presenta ventajas significativas sobre |a TAC &n =
manejo de urgencia del pacienta pafitraumatizzds

Tratamiento conservador

Como toda protocolo conservador el paciente debe

la ili de la hema-

ynop un e marcado del

hematocrito con el correr de las horas (Ver signos
de alarma en al Cap. )

- Zona 1 (Central): Lo hematomas de esla
zona puedan ser producto de la lesion de los gran-
des vasos (aorta-vena cava Inferior) o de sus ra-
mas & nivel de su nacimiento o en su sectar
proximal, ger por
También se pueden deber a una injuria dal ssma-
go abdominal, duodeno o pancreas. A pesar dal
efecto de taponaje lisiolagico que ofrece sl
retroperiteneo, los pacientes con lesién de los
grandes vasos presentan una altisima martalidad
en el lugar del accidente o duranis su traslado.

La necesidad de reparacion guirdrglca tanta en
Ias lesiones vascutares como en las del duodena,
p y esdfago, gue log
de ta Zona 1 provocades por cantusion o trauma
penetrante, en su mayoria deban ser explorados
quirdrgicamenta.

Pueden ser pasibles de expectacion los produ-
cidos por fraclura vertebral en el que la TA.C.
muestre una clara separacidn del mismo con el
resto de las astructuras retroperitoneales vitales.
También el nematoma duodenal intramural menor,
con estudlo radiogréfico contrastado seriado esd-

gastro-d 1y TAC, c da, en fas
que no se objelive fuga de la sustancia fuera del
contorno duadenal, Los hematomas intrapan-
credlicos donde se descana la lesidn ductal por
CPRE son pasibles de cbservacion (Ver Cap. Vi)

-Zona 2 (Lateral) - (Ver Capitulo V Trauma-
tismos cerrados renales)

En esta zona los hematomas son producto de la
Injuria renal, ureteral. muscular o de las flexiones y
caras posteriores del colon ascendente y descenden-
te. Diferente es la conducta a tomar ante el trauma-
tisna cerrado v 2l abiero. En paclentas con estabili-
dad de la normaldad hemodindmica y modalidad da

mafo y de su |
70 an aumenta.

- Aesonancia Magndtica Nuclear, es de utilidad
2 &l diagnostico de lesiones de los cuerpos ver-
ez, médula espinal y diafragma. En ganeral no

comportami pul-

fraumatema carrado la conducta es la sigulente:

i el causal del hematoma corresponde a una
lesian renal, en ! Capitulo V se detallan las con-
diciones y conductas del tratamiento conservador
referidas a este drgano.
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Se podra tomar conducta “expectante” 2n o5 oa-
508 en gue en fos metodos di iCOs (Urograsma,

N# Extracrdinario

compresién visceral, y &l Sindrome Compar-

scografia, TAC), no muasiran alguna de los sigulen-
fes signos: aire fibra retroperitoneal, hematoma ex-
pansive o pulsatil. Ante la fuga de contraste urina-
rio del arbel excrstor, aclualmenta en forma aislada
no && la considera un factor determinante para inte-
rrumplr el tratamienio conservacor, si e cuenta con
medios endoscdpicos ¥ experiencia préctica para
colocar endo-protesis reparadoras. De lo contrario la
exploracitn sigue siando |8 conducta mas segura,

- Zona 3 (F J. = (Ver I ce-
rrados de la pelvis)

- Zona 4 (Hiliar - Retrohepatica)

Los hematomas de esta zona se producen por
legitn de los conductos billares nepaticos deracha,
izqulerda y comdn, la vena porta y sus rBmas
hiliares y de las ramas arteriales hepdlicas, ya sea
en el hilio o en la regitn posterosuperion. En los
traumatismos cerados |a lesion del sisterna ductal
extranepético, de las ramas partalas y de la arte-
ria s8 produce por un muy fuarte y repentine
dasplazamiento hepatico que provoca fa avulsion de
los elementos biliares en sus puntos de fijacion,
siendo el mé&s Importante a nivel de la bifurcacion
del hepatico comun. Un hematoma a este nivel para
poder ser incluido dentro de un protocole de expac-
tacian, adsmas de los raquisitos gsnarales de nor
malidad de fa establlidad | dina

La hemorragla por resangrado se produce gene-
ralments en las primeras horas post fraumatisma,
pera también se puede desencadenar més tardia-
mente, Se manitesta por “shock” yio caida del Hto.
En estas situaciones sa debe fomar una conducta
acliva que podra ser minimo invasiva (antariografia
con embolizacidn hemosidtica, fjacian externa
palvica), do el p 7 Lola
aventual laparotomia para la r-emoslasra diracta de
1a lesion,

En los abscasos la causa mas fracuente es la
infeccién del hematoma secundaria a la contami-
nacidn producida por ta lesldn asociada del intes-
tino o de! pancreas. Tamblén =e ia ha observado
secundaria a la contaminacion ascendente da gér-
menes por via del tracto urinarlo en lacaracnonsa
renales, y an | de fusnte ¢ no
descubierta (posiblemeants por microlesion vesical
o uretral, o par slambra hematégena)™, El mayor
problema qua presenta la infeceion del hematoma
a3 =u diagndstice tardio, debido a que generalmen-
e se manifiesta al comienzo por dolor lumbar ines-
pacifice y febricula. La leucocitosis y el Incremean-
to da la signo-sintomatologia obligan a efectuar
hemoculivo y urocultive junte a una TAC en la qus
se padré obeervarse la presencia de gas dentro del

de pragresian en el tamafo evaluado por TAC, debe
sar estudiado con fincién del drbol billar para detas-
minar su integridad ¢ magnitud def dafio,

El hematoma retra hepatico se produce por le-
sian parenguimatosa por desgarro en la contusion,
En la mayaria de loz cazos se debe explarar para
controlar la hemorragia por reparacion directa o por
taponaje con compresas o campes, Se pueden

Var tes ante e diag-
ndstico de H.R.F. retra hepéllr.c pegquefio, gue no
descompansa al paciente y no crece en los con-
troles con TAC. Esta conducta es mayorments
aplicada en pediatria con buenos resultados.

- Zona 5 (Combinada):

La conducta depende de las cargctaristicas del
hematoma y de las zonas que ccupa.

Compilcacionss dal tratamisnto
conservador del HRP

Las complicac e som; La

F el diagnostico de abscaso
retropentonesl, se deberd oplar de acuerdo ai caso
por el drenafe p o por la lap
Siempre se debera descartar la presencia de una
fesian visceral que no haya sido diagnosticada y que
524 la responsable de ia infeccion dal hematoma,

En algunas situaciones, &l hematoma puede
crecer de tamafic (por resangrado o por absce-
dacién) y provocar la compresian viscaral, obser-
vandose por sjemplo, polaquiuria por compresian
vesical, 0 cuadros de suboclusion por comgpresidn
intestinal.

El Sindrome Compartimental Abdominal puede
presentarse ante grandes hematomas retroperi-
tonealss gue al efecto mecanico compresivo, se
la agrega el jleo y el sdema. Por lo tanto en los
pacientes gue presenten cliguria o algune de los
alros signos y sintomas del sindrome, es de vital
importancia medir la presidn intra abdominal y ac-
fuar en consecuencia®.

Las digtintas series comunican porcentajes de

b gia por grado, |os la

lidad que oscilan entre el 15 y el 38%. La
causa de muerte més frecuente es la hipovolemia
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por hemorragia no controlada, En una fage mas
sardia, la causa mas coman as la falla maitiple de
drganes y sistemas por deuda de oxigeno no com-
opensada o por sepsis.

Casulstica

(1) En el Hospital Interzonal General de Agu-
dos Prof. Dr. Luls Gliemes de Haedo: Por pro-
tocolos se efectud tratamiento conservader sélo an
HAP de Zonas 2y 3.

Zona 2
TABLA 11
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Debid interrumpirse &l TNO en cuatro pacian-
tes (7.27%}, requiriendo Intervancién quinirgica y
reparacién hemestatica directa por presentar
descompensacion hemodinamica.

En cuanto a las complicaciones, se observaran
dos casos Oe abscesa pélvico, siendo uno drenado
satisiactoriaments por medio de puncidn perouta-
nea, mientras que el otro debio ser laparatomizado
ido ef THO.

En la misma serie no se observd mortalidad
debida & método

{2) En el Hospital de Urgencias de Cdérdoba
an un estudio prospective, en al afio 2004, se rea-
lizaron conservad en f

f \eales impaortantes de zona ||, preferan-

Tratamisnios consorvadoms

Jrgane comprometido  Instaurados Exitosos
N* %
Rifidgn a8 35 B4
Musculo 16 16 100
Total 55 51 8272
Zona 3
TABLA 12
Tratamisntos conservadores realizados
Organo % Instaurados  Exitosos
samprometide = %
8,53 4] 21 100
91,48 225 225 100
100 2486 248 100
TABLA 13
Procedimigntos realizados
Métoda NF %
toslomia 21 853
14 550
21 a5.77
248 100
TABLA 14
Hematomas relropernitonaatas
Hematoma Zena 1l 5
Hematoma Zona | 2
Hematoma Zona IV 1
Tt B

temente, v en hematomas de zona | y IV, da me-
nor tamano. Estdn excluidos los de eficlogia renal
y por fractura del pelvis,

TABLA 15
Lesionas asociadas extra-abdominales

Hemaneumotorax
Contusion pulmenar
TEC"

Columna lumbar

- b3 PR

“Traumatismo ancéfalocranes]

THELA 16
Lesiones asociadas intra-abdominales
Higado 2
TABLAT

Procedimignios mMirimo-invasivos

Angiegratia diagndstica 1

TABLA 18
Transfuslones

Gléhulos rojos 2/8 pacientes (promedic 4 U}
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alectivo, evitaba muchas lap gion, disi i alin mas al contacto con los te-
rias y disminuia |a estadia hospitalaria, Chérco-  [idos,
es’, en nuestro medic, a comienzos de la déca-
da del ‘B0, puse énfasis en el d ico de pe-  Consid i at fisi iGgi

idn la 4n radicldgica con

coniraste del trayecto, en el 42% de los casos (los
oiros pacsentes hubiesen side laparotomizados ing-
timente), sefialando ya una vocacidn del Hospital
de U hacia log i lectivos. Estos
ambios 58 generaron lentamente hasta difundir-
58, BN UN escanario prapicio de progreso y esti-
mulo cientitico dado por Ios resultades favorables
=n &l manejo no oparatorio de las tra i

Las posibilidades da lesldn visceral, estdn en re-
lagién con el drea abdominal comprometida. Des-
de ! punto de vista anatdmico. y con variable fras-
cendencia para las heridas que puedan afectarlo,
el abdormen estd comprendido en la circunferan-
cia total del tronco, desde el diafragma hasta el
plso palviane. En &l denominado abdomean intra-

cerrados de abdomen®, Sin embargo, debemes
reconocer que esta modalidad de tratamiento, ba-
sada en la observacion del paciente y una meto-
Jologia de estudio v seguimiento prolijos, no son
de empleo habitual en la practica médica de los
‘raumatismos abiertos, y gozan aun de una aureo-
2 de degconfianza, Este capitulo lograr

los trau penetrantes pueden
comprometer cen frecuancia, ademas del dia-
fragma, el higada, el bazo, riftones y &l astdmaga,
y fambién alguncs sectares del |ﬁtsst-no Esla re-

glén te es practi te al
examen clinico y la evaluacién de tales drganos
debe reall con P arios par

o v

un enfogue légica de los problemas que sa pre-
sentan segin cudl sea el agente Injuriante, heri-
da de arma de fusge o de arma blanca, sin des-
orectar los porcentajes de operacionas no terapéu-
% que oscilan ampliamente entre &l 10 al 70%,
se adopta una conducta de exploracidn siste-
oa ! 0B S

Cinemdtica. El dafie causada en un

que los sentidos del cirujano aplicados a la semio-
ingfa, La paradoja es que este sector del abdoman,
por la predominancia de drganos solidos, es el
mds proclive a los manejos conservadores. En el
abdomen pélvico las heridas panetrantes pueden
dafiar el recto, la vejiga y el intesting delgada, afia-
dlémmss en la mujer los genitales intemos. En el

™o ablerto 2514 en relacidn con el monto de ener-
J'a generado por el agente injuriante. Los cuchi-
u otros elementos punzocortantes, manipula-
205 usualments con la mano o por caidas acciden-
les sobre elios, se clasifican dentro de las armas
72 baja energla. Su poder nocivo radica en la pun-
‘3 gfilada, longitud v borde cortante, y el dafio

sular que provocan es, en general, menos exten-
ue en las heridas de arma de fuego, Las he-
idas de arma de fuego de carga mcmip!e sl
=an no tan f una
acial, pues generan un desatio diagndstico y
péutice por sus caracteristicas lesionales ¥
ledad balistica de los perdigones, ya gue ha-
aimente carecen del poder de penetracidn de
2= heridas por arma de fuego de mayor energia.
un corta y carrado racorido Ios perdigones lla-
Qran anergia cinética concentrada en un pe-
Ao radio explosive similar a la balz de alta ve-
cidad. Por el contrario, en un large recorrido, ta
afgia individual llevada por cada perdigon se
“sina a medida gue aumenta el radio de la explo-

puedan lasi [+
riflones, uréteres pancraas, duodeno y colon as-
cendente y descendente. El compromiso de esias
dos Ultimas dreas topograficas también presenta
limitaciores para ser evaluade sélo con el examan
fisico, pues los sintomas y signos del paciente son
equivocos, y se necesitan métados complementa-
fios para descartar fa injuria de los drganos men-
clonades. Asimlsmo, para las lesiones penefranies
que afeclen la region glitea, que puedan poten-
cialments tener una lesién visceral o vascular ab-
dominal. Finalmente, el abdomen anterior propia-
mente dicha permite mayores interpretacionss
semioldgicas sobre el dolor y compromiso de fa
sefosa peritoneal que son dtiles para tomar una
decisién operatoria o no,

Heridas de arma blanca

Aproximadamente una de cada tres heridas de
arma dlanca gue comprometen la pared abdomi-
nal necesitarian fehacientemente de una explora-
cidn quirirgica para reparar los dafios viscerales
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o vasculares”. En consecuencia, el estudio de los
pacientes con asta modalidad lesional reguigre de
un ejercicio diagnostico que parte desde una pro-
lija anamnesis, un examen fisico reiterade en las
primeras horas, una melodoiogia magﬂoszlca com-
plementarlia grafia y fomag P Iy

uria de la herida y'o

laparoscapia,

La anamnesis tiena al sentido de investigar los
acontecimigntos previos a la injuria, la cinemdtica
del trauma, posicion del agresar y del agredido,
descripcitn aproximada del agente vulnerante y de
la mano gue lo manipulaba, diestra o siniestra, etc.
Examen fisico: es aconsejable investigar en los
pacientes todas las heridas punzoconantes posi-
bles mediante una exposicion complaia, ya qus s

que pasen desapercibidas las del dorsa,
Una dedicacion particular merecen las heridas en
la zona toracocabdominal que pueden involucrar el
diafragma y comprometer las cavidades abdomi-
nal y pleural

Las herldas de arma blanca es habitual que

o un dolor wo en el territorio
afactar.lo (orificio de entrada, frayecto y zonas ve-
cinas, generalmente ocupadas por hematomas
subcutdnecs yio musculares, intra o subaponeu-
riticos y preperitoneales, Lo mas importante es
valorar el dolor prevoecade por la palpacion, percu-
shin selacmua o descumpreslbn para identificar
Ia | l, que estaria trad do la
irritacion del peritonao parietal y visceral,

ios por imég

La Tomogratia computada, en aguellos centros

I Extraordinario

X
FIGURA 1
MNustra una henda de arma tlanco en pared abdomi-
nal anterior, que muestra trayscto con hematoma
desde & pl&‘ qire abomba i paritonsc Damsaf sin
&n cavidad p

los hematomas parietales anterolaterales producen
eon frecuencia un desplazamiento del peritoneo
parietal, que se ite & las asas i i
pudiéndose discernir en base a la continuidad del
mismo y a la de la grasa prep

-su densidad es Igual a la del tejfido celular sub-
cutdneo- la factibilidad de la penetracién a la ca-
vidad abdominal. Mediante el estudio tomogratico
&5 posible establocer un sangrado activo, Des-
puds de la Inyeccion del bolo de contraste puede
evidenciarse extravasacion del mismo an la zona
lesional con im&genes de densidad mixta, donde
el sangrado activo deposita el medio de contraste
en &l sactor més dsclwe tle Ia coleccion (“efecto

que |a dispongan y cuenten con la facilidad y ex-
periencia para su aplicacion en trauma, puede
aportar datos muy importanies en cuanto a la va-
loracian de la profundidad de la Injuria, grado de
compromiso de kos planos parietales y, ademds, la
deteccién de liquido y/o aire libre en La Davu:lan
abdominal. Se producen i

y deformaciones anatomicas en el trayecto desde
Ia piel hasta el peritoneo, fundamentalmenta, DOI
fa di I6n de los planos peritonao: i
y musculares con colacciones y hematomas. (Fig.
1} Son llamativamente identificables en los cortes
mmograh:ns y en las reconsirucciones  por cing
¥ S8 axp 1 como lineas a
areas hipo o hiperdensas, muchas veces acompa-
fiadas de burbujas de alre. Dabe destacarse que

y tridimer

de eritr

Caso: Mdar:mheddadearmeblancam re-
gidn lumbar madial, con dolor posterior, sin sig-
nos de sangrado activo por la herida. Ausencia
de si ¥ signas No se reall-
i TAC con EV,
58 apml’a en la misma hematoma del misculo
pimvm-fabraf derenho, burbujas aéreas (Fig

2-A), del lumbar
{Fig. 2-C). fquide Iibre en el espacio para renal
sterior, signos de ext idn y niveles de

d:sl'.rnra densidad (Fig. 2-B).

Para identificar lesiones de viscera hueca en
la tomografia con contraste es importante que el
mismo se administre en forma oral y endovenosa,
para |la visualizacion de asas Intestinal perforadas
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FIGUAAS 2A,B.C
(Casc pdgina 68) Nustra &l caso de hendg de arma
blanca descripta en el texto
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¥ Halil las perfo-
raciones de coldn producen escape de gas impor-
tante y precoz, en tanto que el derrame da liguido
caracteriza a las del duodenc y yeyuno-llean, En
log pacientes delgados el diagnéstico de lesidn
perforativa del intestina puede resultar dificultosa
debido a que las asas no estan lo suficientements
separadas, por la escasez de tejido graso, siendo
dificll advertir la acumulacion de liquidos.

LEs posible definir el trayecto y la direccion
de una herida de arma blanca en ia tomografia?
En las lesiones parenguimatosas par arma blanca
se debe evaiuar la extension y direccidn buscan-
do la continuidad del trayecta en &l corte anterior
 posterior al de mayar dafio, Se oebe poner es-
pecial énfasis en ia deteccion de lesiones de vis-
ceras adyacentes, especialmente del estomago
calon y pancreas (se deben investigar al ingrezo
con un alto indice de sospecha, o si se raitera a!
estudio).

For la tanto, en los centros da trauma especiall-
zados que dispongan de tomografia las 24 hs, pus-
de sugerirse coma el método de primera-eleccidn.

La P una A8 mas li-
mitada en la fiteratura en cuanto su uso para las
injurias p Estudios prospect! han

mastrado una alta especificidad (98%) pero una
baja sensibilidad (48%) en el diagnastico de las ha-
ridas penetrantas del abdomen v tronco™.

La ecogratia es un método operador y tecnolé-
gico dependiente y |a interpretacion de sus ima-
genes es mds dificultosa para el cirujano en la
evaluacion de las lesiones parietales y viscarales
abdeminales. Si bien este método es de gran va-
loran la 1 inicial def cena-
do de abdomen para detectar liguido libre, tiene
menar protagonismao para evaluar lesion de args-
nes en los traumatismos abiertos —existen impor-

tantes limi 185 para diag: i lesionas
par B les y diaf A Por
e tanto, pedria que Bs un di 1=

to que no es aceptado, por lo menos come unico
método de esiudio, para valorar la necasidad de
intervencion quirdrgica en las heridas de arma
blanca y por arma de fusgo™ Sin embarge, debe-

Flamas f algunos Inter anies de
racomendar que [ ecografia sea abandonada para
la on del trauma p . Tal vez los

rasultados puedan mejorar con una especial dedi-
cacion de los ecografistas a |a patologla traumé:
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tica, en cenfros con un alto volumen de pacientes.
De todos modos, en las instituciones qua dispo-
nen sélo de elia pueds ser da utlidad para axclulr
lguido libre er cavidad peritoreal, 1o que junic con
la clinlea y la radiologia convenclonal permitirian
manejar en forma consarvadora algunas heridas
penatranies

La radiclogia directs en las heridas de arma
blanca pueds mostrar fa presencia de neumops-
ritonaa. En las de arma de fuago tisne importan-
cia para definir la ublcacion y trayecto del proyec-
tit y relacionaria con fas probables lesiones.

LSe deben explorar las heridas parietales
por arma bianca en busca de penzlmmén" La

Ne Extraorcngrio

uno de los desafing mas complicados que se le
plantea al cirujano en la practica de la emergen-
cia, pues aun durants una laparotomia as lesiones
viscarales y vasculares pusden pasar inadvertidas
en un 2,5% de los casos™ ", El analisis de ia bl-
bliografia nos muestra que equipes de trauma ex-
perimentados, han congaguido reducir en forma sig-
rificativa las exploracionas no lerapduticas median-
18 conductas ntervencionistas selactivag® ™ " 12,
En esta situacion, se vueive extremadaments
importants investigar hechos y circunstancias re-
lagionados al evento de la agresicn, En la mayo-
ria de los casos la identificacién de los onficlos de
enirada y de salida es factible de dileranclar, sim-

lan estd supeditada a las
de! medio donde nos encontrames. Inauguranda
una respuesta, lendriamos que decir que no Bs
conveniente asumir una actitud sistematica y gue
ia decizién de hacer o no tal exploracion esta su-
jetz al estado hemodindmico, a fos signos abdl}
minales y & la disponibilidad, calidad y

con prastar a detalles del as-

pec10 fisico de las heridas. En las da ingreso, prin-
I . los signos de itn (cireulo negro

o rc]:zo de 1 a3 mm de espasor), {2iuaje (dreas
de pied quemada pequefias de 1 a 2 mm) y su lar-
ma redondeada 1 oblonga, Los bordes da la piel

cla en imagenes. En un pacisnts con compansa-
cién hemodinamica, 1o aconsejable serfa realizar
uria i I i 58 cuen-
ta con sila an el establacimients y no requiere fras-
lado, antes de una exploracidn, porgue existen
rissgos de alterar la arquitectura de los tejidos,
acrecentar h L8 e, ¢ una
falsa via, deformando las imdgenes, provocando
una eronaa interpratasidn.

En caso de na contar con tomografia, si se de-
cide la exploracion ds la herida, debe reallzarse
bajo anestesia local, en un ambito propicio (“shock
room” o quirdfanc), con buena uz & instrumental
quirirgico adecuade con la tinalidad de determinar
la panetracion peritoneal. Este procedimiente tam-
bign dabe afectuarse en |os casos en qus las Ima-
penas sean dudosas™, En el pacients estable, tras-
ladado al hospial con el arma blanca penetrada
en el abdomen, se aconseja retiraria luego del
estudio tomografico en la sala de operaciones,
pues puede estar conteniende un sitio potencial de
sangrado.

Heridas de arma de fuego

son cortad ite en toda su circunieren-
cla, producidos sobre "la almohadilla” de los pla-
nos subyacentes, Por ef contrario, en las de agreso
o salida, 85 una herida estreliada por [a falla de
sopaorts estructural de tejidos.

Tambign es posibla deducir la direccion tedrica
de desplazamientn dal proyectil y 1os terrionos que
pudo comprometer en su trayectaria, Un onficio de
entrada redondo sugiere un plano de ingresa per-
pendicular, en lanio gque uno oval pueds orantar
la inclinacion con |a cual la bala panetrd el cuer-
po. Una zona de abrasién mds exiensa en un lado
del orificio de entrada suglere una direcciin opues-
1a del proyectil al sifio de la abrasion (la bals en
SU ingreso y gire Vo mayor contacio con un sec-
tor de la pisl).

De acuerdo &l orificio de entrada y salida, pus-
de Imaginarse un recorrida tedrico del proyectil, v
tener una idea general de las reglones que estar
Implicadas y los drganos que sarian patencialmen-
te lesionados. Mo tienen la misma significacion
lesional y prondstico si ambos estan de un mismec
lado del cuerpo, por sjampln an ia regién toraco-

inal derecha gue
&l gl orificio de enfrada esta lado izquierdo deai tror-
coy el proyectll se encuentra alojado en fa region

Giobalmente cualro de cada cinco | con
harldas da bala en el fronco requieren una explo-
racian quirsrgica para reparar un dafio visceral o
sescular abdominal. Por lo tanto, la evaluacién del
recormido del proyectil en la cavidad abdominal es

tora yminal derecha.

A nivel de los parénquimas nobles, la balz
aplasia el lejido en su trayscteria creando unz
cavidad permanente, gue s la gue se aprecia eo
la exploracidn guirdrgica o, en la actualidad (no-
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en los por La lla-
mada cavidad temporal estd representada por al
'sjido desplazade en el drea clrcundants, en sl
momente que el proyectil los transcurre, regresan-
do luege a su posicion original, o cerca de ésta,
‘enomeno gue depende de la elasticidad del teji-
do injuriado. Los drganas sdfidos intraabdominales
contienen pocas fibras elasticas y por lo tanto
cuando se estiran tienden a fracturarse. En estos
casos, ademas de la laceracidn cavitada que re-
oresenta el trayecto del proyectil en el érgana,
puaden producirse lesiones lacerativas secunda-
‘lag que parten desde aquel, en diferentes direc-

e85, | i de

i sub a

Iraparer
ariefas transparenquimatosas’.
Pueden presentarse heridas tangenciales. Mo
25 |nfrecuents que existan recorridos dal proyectil
=xclusivamente por los tejidos blandos de la pa-
r=d abdominal. En estes casos la inspeccion del
cignte, sus orificics de entrada y de salida o la
Ipacian dei mismo por debajo de la piel, pueden
sugernr en un recorrido tedrico, que |a bala
io |a cavidad p cuando en reali-
dad esto no acontecid, Por ello, siempre que el
estado del paciente con una herida de arma de
luego lo permita es convenlents la practica de al-
Junas " o il
tarlos como la radiclogia directa de frente v de
neril, la ecografia yo videolaparoscopia v, funda-
mentalmente = se dispone, de una tomografia
computada con contraste oral y endovenoso. No
somos partidarios de la administracién de contras-
2 intestinal retrégrado (rectocolénico) sistematico,
cor la posibilidad de incrementar la difusidn de
cantenido séptico extra e intraperitoneal.
La presencia de burbujas de aire es habltual en
2 proximidad del orificio de entrada v en al reco-
ido panetal, & inclusive en el trayecto de las vis-
ceras solidas, hallazgos que por si sclos no impli-
=an la necesidad de una laparctomia. Por el con-
arlo, la presencla de burbujas de aire en la ve-
“ndad de visceras sdlidas o en la cercania del
sting, por fuera de su luz, deben hacer sospe-
ar fuertemente la lesion de un drgano huaco,
D=sbemos recordar que la ausencia de neumo-
no ye la perf ion del tracto
gastrointestinal, aungue los falsos negatives,
=obre todo en los estudios tome i 50N 8x-
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FIGURA 3
Nustra trayecto ransparenguimatoso da lobulo
derecho hepdtice, con pequiias burbuias de aire en
el miama, an un paciente con lesicn medular asociada

El ampleo de algunos programas incorporados
al estudic tomografico convencional, coma el
mado cine o la reconstruccion multiplanos de los
cortes, son de muchas utilidad para la toma de
decisiones™,

El de axcrecion, ante la ia de
10 fia, pueds ser emp ) también para el
estudio renouretaral, asi como la uretrocistografia.

En heridas de arma de fuego de carga mal-
tiple la severidad de |a injuria puede oscllar des-
de una herlda superficial menar hasta dafos se-
veros de tejidos blandos v lasiones viscerales im-
portantes. En general, la mayoria de las municio-
nes quedan alojadas en la pared abdominal y
misculos del tranco yio palvis, pero su multiplici-
dad dificulta el discemimiento sobra la viclacidn dal
peritenea parietal. La radiologia de frente y perfil
es orientadora, perc si se dispone, no es conve-
niente p indir de la grafi p

LCudl es el lugar de la videolaparoscopia en
&l traumatismo abierto? En |o que hace a su em-
pleo an el mane|a de fas heridas penstrantes del
abdomen no existen conducias consensuadas
habi el de opiniones. En el Hospital
de Urgencias de Cordoba. con la introduccidn del
métado en 1895, su uso fue frecuente en las heri-
das de arma de fuego v arma blanca, con fa fina-
lidad de determinar 13 penetracion peritoneal y,

poionales y obedecen mas a errores de Interpre-
acion.

BXCED e, algln gesto terapéutico. Chér-
coles® publiea, en 1997, una serle de 10 paclen-

tes con trauma abdominal abierto manejados con
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FIGLURA &
ugteg HAF an poivis, TAC con fiple contraste,
proyeatl, & indemnidad de vajige v reclo, (Pdgina 77)

diagnastico ya tratamiento laparoscapico. Actual-
menis, en este cenfro podriamos decir que el

NP Extraced

ron lesidn abdominal con indemnidad de diafr
¥ peritanaa en el 46,B%. En nuestro ambis
Veiez® propone evaluar aquenlus pacients

ha de P
mlnllapamscop[a con tmcates de 5 mm, av
la anestesia general y con alta precoz.

La principal indicacién de la
es para el diagndstico y fratamiento de hemarr ac: =
de la parad tordcica (vasos intercostales) y parz =
evaluacion pulmonar, del mediasting v del per
dio, En nuestra casuistica tuvo mas aplicacion &
patologia residual pleural (hemotdrax coagulados
gue dentro del maneja iniclal temprana’,

La pelvis es otra regidn que por sus caracie
risticas anatémicas presenta algunas dificuttaces
de accesibilidad diagnostica en los traumas pe:
trantes. En las heridas por arma de fuego, los ez
tudios basicos son las placas radiograficas direc
tas. (slempre inclulr abdomen y torax), para ul
car la posicidn de los proyectiles, detarminando
potencial trayectoria y estableciendo la posibilidas

uso de la P en los
mos ablertos es i praporci a8 de per
la i o di de los

por imagenes en las heridas penetrantes. La gran
mayaria puede manejarse con la clinica, la valo-
racion del aspecto exterior da las heridas y la

o no en las distintas cavidades
Es importanta efeciuar los diferentes perfiles radic-
graficos a modo de visualizar fa refacion dal proyect!
con estruciuras de la pared abdomina-pelvica evi-
tando errores de interpretacion y laparotomias no

con oral y . En
caso Ga duda una aparoscopla puede dlrll’l’l|l la
necesidad da una laparctemia. Una mnnr.-k&n par-
ticular merecen las heridas t

lcas! ® La TAGC con triple contraste es fun-
damental para los casos dudosos (Fig. 3). Segun
distintas series, entre el 75 y el 85% de los pacien-

Izquierdas por arma blanca con ha de

tes qns i heridas de bala con trayecto

leslén diafragmdtica. En ellas deberia conslda-
rarse coma una indicacion casi de necesidad para
lograr su diagnostico y el ienta i iato
esta via o, en su defecte, por laparotomia’ = '™
‘. En heridas por arma de fuego de usa clvil el
compromiso del diafragma es peco significativa,
con iesicnes puntiformes, que se bioguean precoz-
mante. Sibien no existe una prediccidn onentadora
hacla el posible desarrollo de hernias diafrag-
maticas traumaticas, el seguimiento de pacientes
con heridas de bala que la oofnprofneten por su
y fa toracoabd jadas a higado o
Daz:ll o toracoretroperitoneal (asociada a rifion), no
mugstra en |a experiencia del Hospital de Urgen-
cizs una real potencialidad para lales eviscera-
ity o evantraciones transdiafragmaticas, que
J2n un wsa rutinario del diagnéstico y trata-
oealaparoscdpico. Por supuesto, que ante
i= lesiones asotiadas de viscera hueca,
= 5u us0, Andreani y cols?, no halla-

algdn tipo de lesién, o
gue sumado a k:s posibles falsos negativos de los
estudios, hace que se requiera espacial cuidado en
el uso de los profocelos de observacion. De ulilizar-
los, se deben realizar los estudios mencionados
para las contusiones (ver Capitulo Vil), y descanar
la existencia de las lesiones visocerales antes de
decidir no explorar af paciente’

En cuanio al Lavado Peritoneal Diagndstice,
sus veniajas se manclonan para kograr un analisis
cuartitativo de gidbulos rojos, blancos y amilasa en
&l liquido obtenido. o detectar contenido intestinal.
Sus desventajas, la slevada sansibilidad que oca-
slona muchas laparolomias no terapéuticas’ ® 1
(Ver Capitula 11).

Criterios para el manejo conservador

Tal vez con un enfogue pragmdtico, pa i
cirulam: le es mas facil optar por una laparotomia

P gue espectar un paci con un
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traumatismo abierto. Sin embargo, |a aplicacian de Al de p d
conductas conservadoras selact cada 18

waz mds los banaficios en la avnlumdn de los pacien-
et 284 | og grrores son infrecuentes si se pro-

cede con un prolio estudio de jos eventos prehos-
pltatarios, una cuidadosa anamnesis ¥ un examen
fisico reiteraco, con el valioso aporte gue suma al
diagndstico por imagenes. En seras con gran nume-
ra de pacientes, el 4% requirid una laparciomia por
el desarrolio de sintomas ante drganos lesionados
que requirieron algun gesto terapéutico, y sdlo el
0.3% sufrld complicaciones relacionadas a la
laparotemia diferida®™ * % En sintesis, si 5@ tiene &
dusp05|c|¢n el diagnéstico tecno!ogscu (eoograﬁa.

En fraumatismes ablerios que afectan el “abdomen
proplamenta dicha" antarlor y lateral (var Capitulo
1), el riesgo de lesidn intestinal es elevado. Cuan-
do la videolaparoscopia delecla panetracidn sin
posibilidad de descariar lesion de viscera hueca,
somos partidarios de convertlr a una laparotomia
axploradora. El valor de la vidsolaparoscopia en
las heridas toracoabdominales y tangenciales ya
ha sido tratade antariarmante

con t abiertos
ds pslvls que presantan prociorragia, hemalturla,

la vidar 8y,
avantualmarma el lavado peritoneal d’ragnéstlco po-
dra hacerse finalmente una integracidn de estos ha-
llazgos que jurio a la clinica, slempre indiscutida, de-
finirdn fa conducta operatonia o consenvadora.

Heridas de bala que arientan a un
tratamiento no operatorio

1. Heridas tangenciales, con o sin onficic de sal-
da, cuande no hay signas clinieos de peneracicn
W que pueda ser cenfirmade con la lomografis

. Proyeciiies alojados en drganos solidos con on-

ficio de entrada del mismo lade

Trauma pensirante con herda de entrade o d2

salida en proyeccidn de Areas de drgancs sdli-

doa (higade, bazo o fiita)

™

®

e, © allaracionss en log pulsoa debe-
rlan sar i
tomogralicos, radioiégicos yio anﬂnscépzcas
uroldgicos y angiograficos. Si no se dispone de
allos, lo indicado es la exploracidn quinirgica.

Seguimiento

Grupos selaccionados de pacientes, pueden bena-
ficiarsa con una conducta no operatoria, realizadas
por equipes de trauma entrenados que las practi-
quan con asiduidad. En este contexta, las contro-
Versias 0N menores y a3 15585 de &xito mayores
cuando puade descanarse fsRaciantaments fa ls-
sion de viscers nueca y las Injurias vasculares. A
difarencia de los paclentes poliraumatizados, en

Algoritmo diagnéstico y tarapéutico en el trauma ablarto
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ESQUEMA 1
Procedimienta Genaral ante el iraumatismo penetrante abdominal
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ESQUEMA 2
F i Bn lagiones p g 2 palvis
icaci sisté- ial del p I no es dif a

la heridas penatrantes las P

micas son infrecuentes y al 1SS es menor. En la
evolucion, en forma precoz y sin pardmetros de
sepsis, puede presentarse, al igual que en el trau-
matismo cerrado hepatico, un cuadro de bilemia.®
Caonglsta en al pasape da bilis hacia la sangre a
traves de una ién entre un bi-
liar y el sistema venosos del higado. En ausencia
de complicacicnes el alta de los pacientes
promedialos 405 dsas un psr[ﬂdo mas corto que
los manejos sel an

Asimismo, |la angiografia con ar

la de los pacientes opemdus &n guienes tampo-
co es prioridad la bdsqueda y extraccion de fa bala.
Asimismo, no han tenido un papel significativo en
el dezarrollo de focos séplicos en los tefidos que
los alojan, ain en proyectiles que previamente
perforaron asas intestinales. Aungue es de buen
criterio tener un allo Indice de sospecha ante una
clinica compatible, por ejempla, con procesos de
osteomielitis en cuerpos vertebrales.

En |a préctica se ha podido advertir en wntru-

después de traumatismos penstrantes del abda-
men, es electiva para un grupo seleccionado de
paciantes. Es de valor para el cantrol de la hemio-
rragla cuando |a cirugia ha fallado, cuands la ope-

les evolutivos la 1 de los proy ha-
cia territorios caudales, estimamos courriende por
# peso y capacidad gravitacional de los mismaos.
Asimismo, se han detectado migraciones endovas-
culares. En la bibliografia se ha documentado pe-

racitn no es i o como del tra-
tamiento no operataria,

Signos de alarma, Si en los examenes reite-
rados el paclente presenta sintomas y signos
de irritacion peritoneal.

Implicancia de proyectiles retenidos en or-
ganos y tefldos. La experiencia clinico-guirirgica
emosirado el escaso papal patogénico de los
5, Inclusive luege de exploraciones para re-
scerales o vasculares abdomina-
16r a los manejos conservadoras la

vascular con embolizacion de proyecti-
les en troncos vasculares importantes con selusian
distal aguda de miembros inferiores’™.

Complicaciones

Estdn mas en relacion con la Injuria propia de!
tipo de trauma, que con la varianie de manejo
que se decida, sea operalorio o no operatorio.
Pueden enumerarse entre las observadas: co-
lecciones en la vecindad del érgano compro-
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metido, i i ales, bil Ci
¥ una gran esp de

fistulas biliares, y casi todas se resuelven me-
dianle el abordaje percutaneo gulado por
scografia o tomografia. Las fistula biliares se
orazantan en el 2 a n‘l% de todas la injurlas he-

paticas™, dela
del trauma, siendo la mayoria de ellas culdneas
@ intraabdominales. Entre estas ultimas, (a fis-
“Ula blliopleural ocasiona una morbilidad impor-
tante, y existen controversias en cuanto a las
d péuti Las que
esta ién es la iacion de
un]urias de la pleura, diafragma e higado, en
F das por heridas

1} Hospital Municipal de Urgencias, Cdrdoba.
La evidencla de penetracion fue lograda por |a
videolaparoscopia &n los primeros afios de aplica-

TABLA 1t
Manejos Conservadares e frauma abisrio
Tipo M %
HAB 49 55,68
HAF * 38 43,18
HAB+HAF 1 1,14
Tedal B 100

de arma de fuego o arma blanca, lmlas favore-
cidas por la presion negativa intrapleural que
succiona los fluidos de ubicacién Intraabde-
minal y, en forma eventual, obstruccién de la
via biliar intra o extrahepatica.

Sulr ion se da los 15
“'as de evolucidn del trauma, con exiremaos entre
y 73 cias, y su presentacién clinica es bajo la
orma de un sindrome de ocupacion plaural, fie-
dolor en hipocondrio derecho & lctericia. La
ografia y la TAC definen las imagenes especii-
25 y |a puncitn y drenaje pleural muestran un |-
ZJico da tinte y bioguimica biliosos.

Los reclentes avances en las tﬁcnlcas andos-

HAD;: Heride da arma Banca
HAF: Herida de arma de fuega
‘Dos pacientes por HAF de carga muitiple

cas y en la ;admingqa inter han
cado atracti an al ico ¥
samiento dea fa fl’slula biliar persistente. Estos
=ntes pueden ser manelados en forma conser-
ra, drenando el espacio pleural con avena-
pleural por mraccm:m:a minima, drenaje de
= colecoidn hapi 4nea guia-
oot ecoa TAG y subslgwen!e "secado de |a fis-
, interna y/o externa, por endoscopia interven-

ista (cateter nasobliiar, papilotomia, stent,
sanar

& hemobilia &5 también un evento nalural guea
~=0@ presentarse por un sangrado desde |as as-
uras vasculares intrahepéticas hacia los con-
os biliares y es diagnosticada en base a la cli-
nemorragia digestiva alta), ecografia (con
os de vias biliares ocupadas por codgulos)
copia (salida de sangre a través del poro
=o7ar) y confirmada fa comunicacidn mediante
sangiografia retrograda o angiografia. La emba-
‘on angiogréfica —en general, de un seudo-
“=urisma- es el i de it

TABLA 2
Demastracidn de Penetracidn
Fa
Penstracién peritonesl a1 69,3
Ne penetracion peritoneal ar o7
TABLA 2
Frecuencia de drgano lesionado
Grgano e %
Higade 33
Higado y Rifidn 4
Bazo 2
Bazo y Rifidn 1
Rifidn 2
Palyis [
HAP * 7

*Hemafoma retrogantansa

TAEILA 4

a2 fperroda 1895 8 QDDﬂI

Procedimiento N %
Videclaparoscopla a8 e
Videcioracoscopia 3 34
Drengje percutdnec ] 57
Tutorizacién ursteral endoscépica 2 23
CPER 2 22
Anglogratia terapeutica 1 11
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TABLA &
Conversiones & cirugie abierda
Causas N? L
Ewisceracidn de eplplon 1 38
Heridas da dalragma 2 71
Perforacién de Intesting deigedo 1 38
por aguja de Veress
Adherancias por peritonitis pravia 1 35
Total 5 17.9
TABLA B

Lesiones asotisdas extraabdominalas

N Extraordinario

Hubo una muerte de causa no relacionads al
manejo conservador del higada en un paciente con
lesion sincronica cerebral, con un 1SS de 34, a las
24 horas del Ingreso.

2) Hospital Interzanal General de Agudos Prof.
0. Luis Giemas de Haedo

En los protocolos de procedimiento no se contem:
plaba la observacidn coma tratamiento no ope-
ratorio en las lesiones panetranies con violacion
peritoneal comprobada, La incorporacidn en la sig-
teméatica de procedimienios es reclente y la
casulstica aln poco significativa para desarrollar

la videc Jpia sis-
tematica para evitar la laparotomia no terapéutica,
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CapimuLo IX: Lesiones VasCULARES
AsDOMINALES. MISCELANEAS

El trauma vascular abdominal susle ser expresién
de compramisa multlvisceral v de alta morbimar-
talidad™ * '" La injuria vascular ha sido comunica-
da en gl 1 al 4% da los pacientes con irauma ab-
dominal cerrado’ %, En el Hospital oe Urgencias
de Cordoba sobre un total de 503 lesiones
vasculares, en un lapso de § aftos, al 28,8% (145
casos) se presentaron en el abdomen y, dentro da
estos &l 11% (16 casos) fueron debidos a un trau-
mallsmo carrade'?,

o il N " et fat

N9 Extraordinario

En fas lesicnes de la capa Intima de los vasos
con fendmenos de diseccién y trombosis consi-
guiente el cuadro clinico as protelforme, a veces
anodino, o estd descibujade por las lesiones asc-
ciadas®.

Trauma Renovascular

En al trauma de rifién el compromiso del pediculs
renal unilateral tiene una incidencia del 3 a 14%
de los casos™, siendo mas frecuente en los
traumatismos contusos, Mds infrecuente adn, ==
‘a lesion bilateral de las arterias renales'™. Estos
traumatismos comprometen los vasos renales prin-
tipales o segmentarios vy, aungue puede sar dificl
establecer su verdadera causa —sabre todo en los
casos no operados—, suelen ser clasilicades en
diversas variantes de lesion: avulsiones, Iaoara
ciones parci o totales u . i

a trombosis o a fandmenos de diseccion. Ademas
oal eompromise isguémico del pardnquima renz
uni o bilateral con frecuencia coaxisten lesiones

En la practica la lesion vascular | mas

les asociadas (columna vertebral)''.
Ci atica. El rifion esta contenido en un com-

frecuente por trauma contuso es la avulsion de ra-
mas de fa arleria y vena mesentérica superior en
e curso de desgarros masentéricos. Con mucha
manos frecuencia el traumatisma ocaslona lesio-
nes en la pared vascular, con obstruccién, |sque-
mia e infartos viscerales, Por limitaciones en la
axiensidn literal del refato, soio abordaremos as-
pecios de las leslones mas Importantas, scbre todo
aqueltas con alguna injerencla en los manejos
conser Otras, an el recuer-
do porgue son malivos de lasiones ocultas, des-
apercibidas en la apanencia de un hemaoperl-tonaa
o disimulando fa perforacién de una viscera hue-

partimanto amplio radeado por tejido graso y pre-
senta ilidad, durante los i respira-
torios, posicién del sujeto y movimientos actives.
pudiende alcanzar en condiciones normales un
desplazamienio de hasta 3 cm. en sentido veriical
La lesion vascular se produce gensralmente par
caidas de altura, de pié o sentado, o en trauma-
tismos que genersn un gran desplazamiento de!
ringn, con extansibilidad del pediculo y lesién
subintimal o transmural parcial o total. La for-
macidn de un pseudoaneurisma de la artena re-
nal puede originar una hemorragia tardia o una
hematuria intermitente. Al igual que la fistulz

ca subyacente, par errores de Inclusién en los
protocolos no oparatorlas,

El cuadre clinico dominante es el "shock”
hipovolémico por laceracién de grandes vasos ab-
tominales y de sus ramas, ubicadas en fa linea
media, drea mesentérica, retroperitoneal y portal,
Citras veces, el pacients se presenta con hipotension
gue responde a la administracidn del valumen de |-
cuides Inicial y permanece con aparentes signos de
compensacion aun en lesiones de vasos importan-

. por hamatoma contenido en retroperitoneo, base
mesenisno o ligamento hepatoducdenal.

arteri de otros drganos pue-
de tener una rasolucldn espontanea'?, pero ambas
500 p tamhbién de quirdrgico o,
Inclusive, nefrectomia, sino se cuenta con anglo-
grafia diagnostica y terapéutica,

La cliniea es poco especifica y susle disimy-
larse en el contexto de las lesiones asociadas
{83%), necesitandose un alto indice de sospecha.
La hematuria macroscopica puede estar ausents
{36%) 0 hacerse evidente en corla tiempo pero, en
general, la hematuria microscépica siempra exie-
ta. La proteinuria suele estar presente.
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El diagndstico por imagenes es de gran valor por
la falta de perfusién del parenquima renal en
la temograiia computada y en la afteriografia y por
la ausencia de sefial ai examen con eco-doppler
color. La 0 blece el diag-
néstico en la mayoria de los pacientes, con ausen-
cia de reforzamiento parenquimatoso renal o de
axcrecion de contrasta’ (Fig. 1). En la obstruccidn
parcial pueden observarse éreas focales de
isquemia —de morfoicgia triangular con base hacia
la capsula— con retardo o ausencia de uro-excre-
cién. Es caracteristico una delgada region de
raforzamiento cortical denominada “signe del mar-
7en o canto” o “cortical rim” (irmigacién por las ra-
mas capsul }. Cuando la
lomografia ha detectado la ausencia de perfusion
parclal o total p pueds obwvi la
angiogratia a los fines de no comprometer aun
mas fa funcién renal deteriorada,

En cuanto al tratamiento: el mansjo de la aclu-
sion de la anerla renal sigue danda lugar a contro-
versia, con opini i entre la i

0 peri
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Haas y cols.", an un estudio retrospactivo en 15
afios en i i de la
artera renal, evaluaron la evelucion y complicacio-
nes de 12 pacientes (13 injurias). En cinco de los
doce pacientes, se intentd una revascu-larizacion
quirdrgica con un tiempo medio de lsquemia ca-
liente de 5 haras (rango 4,5-36). Un enfarmo re-
quirié nefrectomia por incapacidad para establecer-
s& el flujo renal, en Ires no se demostrd funcidn
renal y uno, recuperd el 9% de ia funcién renal
diferencial en el scanner posoperatorio. En slete
pacientes no hubo intento de revascularizacion y
ningune de elios tuvo complicaciones inmediatas,
tres de ellos {43%) desarrollaren hipertension
arnerial —requiriendo nefrectomia para su control,
en un promedio de cinco meses después de la
injuria (rango 3-7 meses). Los cuatro restantes
permanecieron asintomaticos y normetensos con
una media de seguimlento de 11 mesas (rango 4
samanas & 2,6 anos). En nuestra casuistica re-
presentaron el 2,6% dentro de los manejos con-

revascularizacién o la observacién's " %, E|
liempo de isquemia caliente, definide como el pe-
riodo desde la Injuria hasta el diagnéstico o la ex-
sioracidn quirdrgica, es todavia un concepto que
2sta sujeto a diversas interpretaciones. For o tan-
10 las conductas y prenosticos derivados de su con-
=ideracion son contradictonios v padria decirse oue
& un tenemenc no suficientemente mvestigado,

FIGURA 1

lussta i de
o trembosis bilateral de la artenia renal n un
Sumatismo confuso. Se observa 8l “signe del canto”
(Flecha).

izacion

En cuanto al pr lco, la
artenial ha podide documentarse an estudios por
imagenes en forma temprana y esta circunstancia
ha infiuide en la tendencia & una restriccion qui-
rurgica mayor'™ ¥, Ademas, existe la hiptesis qua
una hiperrofia o hiperplasia de la nefrona permitiria
una recuperacion funcional, al menos compensado-
ra. El retomno a fa funcién renal ha sido observada
aun hasta con periodos de anuria de 48 horas, tail
wez por oclusion incompleta o por circulacion colate-
ral. El riesge de una potencial hemorragia tardia
arterial y/o vencsa debe inciuir un seguimiento in-
mediato estricto, con posibilidad de embolizacidn
arterial o cirugia. También, el crecimiento significa-
fiva de un pseudoaneurisma puede justificar su
embolizacion, Una fistula areriovenosa menor pue-
e ser motivo de una hematuria tardia, generaimen-
te transitoria, o puede requerir de una angiografia con
ambolizacin selectiva,

La moralidad promedio en el trauma renovas-
cular es del 44%. La nefrectomia profildctica
deberia evitarse y no estan estudiadas en forma
suficiante las complicaciones o secuelas, como sl
absceso y la hiperlensién artarial.

Finalmente, se podrian dar algunas recomenda-
ciones ante situaciones especificas y otras gene-
raies hasta tanto se avallen aspectos de la histo-
ria natural de la patologia traumética vascular re-
nai y las terapéuticas médicas o quinirgicas en uso:
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1) La revascularizacion qulrirgica para la oclu-
sidn arterial renal unilateral es rara vez exitosa y
a nuestro deberia ser i para

¥ Extraordinanio

densidad {hematoma centinela), aun en los estu-
ulos sin contraste endovencso', v bastante bien

pacientes hemodinamicamente estables y con un
periodo de isquemia caliente de menos de 5 ho-
ras. situacion infrecuente en la experiencia propia
y en la biolografia consultada,

2} 5l el periodo de isguemia caliente es mayor
de 5 horas y el rifion contralateral funciona narmal-
mente, el paclente deberia ser observado. Sila
o inirgica es ia por dafos ab-

lar podria ser
considerada pero no existe consenso,

3) La revascularizacion quinirgica es aconse-
lada en pacientes con rifidn dnico o con injurias
bilaterales sin mirar el tiempo de isquemia. Exis-
ten excepciones, en particular cuando algan vaso
segmentario o una arteria polar inferlor manhane

en zonas |, Il & IV (Fig. 2). Repre-
sentaron el 3,8% dentro de los manejos conser-
vadores abdominales.

Las leslones de los vasos mesentéricos prin-
cipales pueden observarse en los traumatismos
severos, existiendo por lo comun injurias intesti-
nales o viscerales concomitantes. Una mortalidad
elevada se registra ain con diversas conduc-
tas quirirgicas: en una revisidn sobre lesiones de
la vena mesentérica superior en 33 pacientes tra-
tados con ligadura, la supervivencia fue del 85%,
en tanfo que en 77 pacientes sometidos a repara-
cién, la supenrwenoaa fue del 654%7. Por lo tanta,
la tasa de sin di inar la
quirirgica, es del 25%. Para disminuirla, Stone y
cols™, han sugendo eleciuar en el poscperatorio

bien irrigada un seg renal
4) Los pacientes que son sometidos a manejo
T deben ser controla-
dos porque puade existir una seccidn y retraccion
arterial, con agudizacién hemorragica tardia.
Ademas, eslan expuesios a desarrollar hiperten-
si6n en e core o largo plazo.

Injurias de mesos y vasos mesentéricos

Las lesiones en los mesos intestinales no son
infrecuentes pero ez comin que pasen desaper-
cibidas si no se piensa en ellas o se dispone de
una tomagrafia computada™.

En cuante a la patogénesis, se originarian por
5U compresidn sobre la columna masculo-vertebral
desde la pared abdominal antesior, por factores
axternos comao la accidn del cinturdn de sequridad
a, también, por un traumatisma violento. Debido a
que s necasario un tenor de fuerza impertante
para producirla, con frecuencia, hay asociaciones
da lesiones ¥ de
los cuerpos verlebrales lumbares.

Es habitual que la hemorragia proveniente de
los vasos lesionados, venosos o arteriales de me-
nor calibre, quede contenida, en el espacio celulo-
graso, por la serosa periloneal. Suele existir
sintomatologia abdominal en ferma de daler lo-
callzado espontanec o a la palpacion, fambién fleo
o un tumor palpable en los dias siguientes, La
ecografia puede detectar liguide libre variable,
rgue puede estar ausente. En la ic los

una ion con liguides vigorosa debido a
que la hipervolemia espldcnica produce una hipa-
valemia sistémica  hasta tres dia después de la
ligadura de la vena mesentérica superior,

Otro aspecto importants es que cuando estas
lesiones son consecuencia de traumatismos con-
tusos pueden ser dificlles de diagnosticar en las
primeras horas salvo que exista evidencia sufl-
cients para una intervencién quirdrgica inmadiata,
¥ asto no siempre es obvio®, Las lesiones mesen-
téricas se pueden identificar en la tomografia por
signos de ¢ im activa, con infil-

FIGURA 2

se manifiestan como dreas de hiper-

de Zong |, o
propancredico, can liquide fibve periesplanico
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L =nca v liquido libra (sangre) entre log
—— enterio —"signo del tridngulo™. La
- gel medio de 't arterial
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ba al Hospital de Urgencias 4hs 30 min =
puds dal sccvdanls prssanrando frecuen,

5@ [8Conoce por su alta densidad
-n vecina menor del hematoma que
merig.

i ia 20/min, di: 100
Tensidn arterial 155/100, puisos periféricos con-
servados.

con levie an for-

slarizacién con seceidn | inal y
bido a necrosis ulterlor del intes-
=den asimisme ocurrr, y el diagnés-
aun mds, sobre todo si s la Unica
ominal. Si la ecografia y la tome-
+uadas muy p te después de
2 lesion por si misma puede no ser ob-
cantidades de liquido intraperitoneal
detectado, El lavado peritoneal diag-
ayudar, aungue hay un promedic de

ma g Ruidos hi (+) Glasgow
f&-’?s Sa coloca via venosa cenlral. Sonda naso-
gasirica con liquide gastrobilioso, sonda vesical
con orina clara. Laboratorio de ingreso Hip 374
plucemia 194 mg/dl, urea 49 moddl, creatining 0.2
mavdl, Na 137 mEq/, K 3.8 mEg/, C! 106 mEq/.
Ph 7.23, PO, 233.2 {con méscara de O, a alto flu-
o), PCO, 41, Sat O, 99.6%, HCO, 16.7mEq/, BE
~10.5. Ecografia liquido libre. Tomogralia sin con-
H'ESFE oral muestra liguido fibre en 4 espacias,

s para detectar lesidn i | en-

en Wi edema de

v = 20% de los casos® ™.
= diagnéstico sa deberia priorizar el exa-
o dei abdomen cuyo monitoreo astricto,
incremento dei dolor, defensa ab-
o reaccion peritoneal, sintomas y signos
i@nzo pueden estar disimuladas. En
diagnastico por imagenes, s conve-
lar gque laceraciones del intesting dal-
2xtensas, por Mecanismo contusa, por
no producen un neumoperitoneo im-
semante Por lo tanto, una elevada sospecha es
ia para lograr Lm diagndstico temprano,
ia de i <o ibles con
==casas burbujas alsladas en la zona del hema-
—= mesenterico o enfre las asas Intestinales.
© o= glementos que contribuyen a su deteccion
hallazgo de un hematoma centinela en &l ta-
rio mesentérico, liguldo ibre y, sobre todo, la
zusencia de lesiones en el higado y bazo como
=uza de hemapearifoneo. De todos modos, Brase!
cols. comunicaron que cantidades variables de
zuido fibre sin lesidn de drgane sdlido no estu-
aron asoclados con Injuria infestinal significativa®.
Fresentacion de caso: Hombre de 17 afos
= sufre accidente en matocicleta, sin casco, con
¥ traumalismo de abdomen y fdrax confra
sta, a 120 km de la ciudad de Cordoba, & las
horas, Se Jo ms!ada en ambuiancia con esta-

asas intestinales de delgade con imdgenes sospe-
chosas de 3 burbujas interasas (Fig, 3)

FIGURA 3
Muestrs liquido fibre peritoneal en Paristocdlioo
derecho e interasas, edema de ia pared del intesting
ico @ imagen de
burbujs sxtraluminal

CUADRO |
Evolusidn de signos vitales

Jad . dolor I
¢ vigil luege de haber perdido fa conciencia en
Jpar del accidente, con via venosa perifdrica y
volumen aporiado de 2500cc (1500 solucian fi-
dgica ¥ 1000 dexfrosa 5%) y con un
“atacrit de 42% y hemaglobing de 12.8g4, Arri-

Hora  00.30 0115 01.50 02.45 0£.40 0B.00 07
TAS 185 1865 163 144 130
TAD 100 88 -] a1 1)
FC 000 110 120 120 130
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CUADRO 2

Categarizacidn
Yeyuno oI5 5 AlS 4 ATI 10
Higado ;g 2 AlS 2 ATl 4
V. Masentéricos oI5 3 AlB 3 ATl 20
ATI fotal: 34
185 18

Ecografia con aumento dal hq-u{du abdeminal.
Ante ia [ 2mica s& dac{-
e laparolomia exy =]
cidn interisa mas 1 unidad de globuios rojos. szfu
gia a las 7,30 horas, encontrandose hamopentoneo
¥ liquide entérico entra las asas Intestinales de
delgacfo con J‘aceracaun yeyunar mayor al 50% de
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ficos— pero, aln asi, susle ser obviado por cues-
tiones de empo o de técnica. En contraposicion,
alguna fiteratura médica reclente ha cuestionado las
tedricas veniajas del medio de contraste oral para

icar las lasi ir ¥ mesen-
téricas y, hasta ahora, un solo estudio prospectivo
randomizado de Stafford™ profundizé sobre este
tema, La principal limitacién para ahondar en esta
cuestidn astd determinada por ia relativa rareza de
{as lesiones intestinales y mesentéricas y, altima-
mente, por los manajos no aperatorios que impao-
sibilitan la confirmacion macroscopica de la lesidn,
Deberian analizarse dos aspectos: el primara, sila
ission Intestinal y mesentérica por traumatismo
contuse debe ser interpretada come una entidad
unica, disgnosticada y tratada con eriterios de si-

¥ i0'con 3&n-
grado activo, hematoma retrupemansaf Zona | y
lageracién en segmento Vil dal mg\ado Hemas-
tasia de vasos

dependiando ello si existe una aso-
clacién de signos y de terapéuticas para es-
tas injurias sincrénicas. El otro aspacta a congi-
:larar 23 gue existen lesionas oue reguieren de una

resgocion de 30 em. de yeyuno con is

b abierto y o Se 1
unidad de gidbulos rojos ¥ 2 de plasma fresco con-
Qelac.

Posoperatono en UTI: Ingrasa en ARM, hipa-
fensidn y taquicardia, FVC 7 cm HO,

Acidusis melabolica, febril Laberatorio (12 ho-
ras) Hig 34% Ph 7.21, PCO, 40.31 PO, 184.7 Sat
0.98.3, HCO, 15.8, EB-11.5.

A las 2,30 homs (26 horas en el hospital). Paro
Cardicrraspiratorio, reanimado, dbito.

A los conceptos conocidos sobre injurias intes-
finales ¥ masentéricas se la han sumado reclen-
tes aporles estadisticos, como el da la Natl Vital
Stat Rep'” que registra astas |esiones -sobre
41,000 pacienies gque murieran en accidentes de
transito- entre &l 1 al 5% de los traumatismos
abdominales cerrados. Entre las conclusicnes,
estas injurias son ce dificll diagnéstico clinico y
radicldgica, habituaimente tardio. (Puede una

i [ para reparar 0 resecar un
intesting no wable pero, an el extremo opuesio, hay
injurias que s& pueden Identificar en los estudics
por Imagenes Vg., hemalomas o desgarros de
masentario, que no sangran activamente o
hematomas de |2 pared del intesting sin isguermia
o perforacion que pueden ser fratados de manera
no operatoria®.

Si ionamos sobre lo ), &l gran
desafio, hasta anora diticil de dilucidar, es sl hay
lad de la i fia, con a sin

te oral, para la deteccitn de estas lesionas y 51
es posible delinear medianie ella sl un paciente
puede ser-selaccionado para manejs operalaric
o conservador, Se menciona que ia sensbilidad
de la tomagrafia con contraste para diagnasticar
lesiones del Intesting delgado v mesenterio osci-
la del 80 al 100%% '* = = |os citerios especili-
Gos de diagnosfico inciuyen la presencia de en-
grosamiento de la pared del intestino (= de §

nlras

uomors. de hasta 8 horas, en el mmy}, [ de la pared del

gico incr ia dy la mor- i oen el 1o, h itoneo
taliaad en las del | Ino dei 7 (liquido libre), infiltracion del mesenterio, alre
como |a refiers Fakhry y cols. Si fuese realmente i int ] i

asi, tendriamos que infiuir con los medios ac-
tuales a nuestro alcance para reducir los tiem-
pos y mejorar la eficacia diagnostica.

El contraste oral para el estudio temogréfico ha
sido considerada de valor an el estudio de las asas
intestinales v mesenterio —de hecho es todavia
citado en la mayoria de los protocolos tomogrd-

y gas o materlal de contraste extraluminal®,
Aungue la peérdida de coniraste es considerada
como un slgno muy especitico de perforacion de
wiscera hueca, es raramente observado v su re-
gistro acontece entre el 0 y 19% de los pacien-
tes que reciben contrasie oral en &l trauma ce-
rrade.
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Varias comunicaciones asoclan el uso de con-
traste oral con efectos adversos, tales como la
temora en el comienzo del estudia v vomitos con
riasgo de aspiracion bronguial™ *, Aungue podria
plantearse una desventaja por la demora an el
diagndstico ¥ un eventual aumento de la mor-
bimartalidad, un periodo de 30' para administrar el
contraste es poco probable que derive a tales con-
secuencias, Por el contrario, la'no administracion
dal contraste en el tube digestivo padria acarrear
uha potencial disminucion en la eficacia de la
tomogratia y demorar el diagnéstico. Sélo el es-
ludio de Stafford et al., sobre 394 pacientes ha

en forma p: sl el
oral es un factor importante del estudie
tomaografico en el trauma cerrado v un total de
10 Injuriag intestinales fueron identificadas en la
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En ¢l protocolo en vigencia en el Hospital de Urges
cias de Cdrdoba se realiza la temagralia con contras.
te oral -5 no se hubiese administrada en el primer
estudio- si 52 sospechagen:
- Signes direclos de kesidn mesentdrica (hematama)
- Bignos directos de lesién intestinal (kematoma
panetal)
- Les des siluaciones anteriores
- Duels ante imigenas de aire extraluminal
- Liguido lire sin lesidn de drgano sdlido en Eco o
TAC

sin aporie de contraste oral, el engrosamiento de
la pared del | fue el signo radi,

aparotomia entre los dos grupos (199 p
o recibieron y 185 noj, En el grupo con contraste
oral la TAC no diagnostice una entre slete injurias
dal intesting delgado, resuftando una sansibilidad
el 85,7%, y en el grupe sin contraste diagnosticd
las tres™, Padria conclulrse que |a indicacién sis-
temdtica del oral no es Iy an
la bibliografia para el diagnéstico de lesiones
mesentéricas & intestinales, pero hasta que esta
cuestion se investigua en forma suficlents debe-
‘ia administrase.

En el casa clm-ou-qulrnrglm prasentado en este
oapliulo tal vez la i 1 de aral

més ido por el liguido llhra sin
injuria de érgano sélido™. Sin embargo, los auto-
res reconocen las imitaciones de su investigacion,
porue carecid de un grupo comparativo, Concluyan,
asumiende que la Incidencia de estas lesiones en-
fre las victimas de trauma abdominal cerrads es del
5% y los falsos negativos promedio da la tomografia
con contraste oral del 10%. Por lo tanta, un estudio
comparativa necesitaria ncluir mas de 30.000 pacien-
tas, ¥ a esta incerfidumbre sofo podria aclararla un
esiudio multicantrico.

Finalmante, puede dastacarse que el diagnds-

Tublera adelantado an algan tiempo la cirdgia, sin
aue podamaos definir si ello hubiera cambiadao la
evolucidn final al obﬂo de un pacienta con un lrau-

tico I de las lesiones que afectan la luz
intestinal y 8l riege sanguinec mesantérico as
crucial para avitar muertas :nnaceaarlas La triada
clinica de b t

Li mayar. b un analisis P

vo, donde las conclusiones son mas faciles de
realizar, pedemos inferir que si bien los signos pra-
senlados por el paciente, en farma aislada, ne
constituyeron indicacidn de Interrupcidn del trata-

mignte conservador, |a sumat de unh per

tura y di de los ruidos intestinales,
se manifiesta en el 31% de los pacientes' ™'
Ante casos clinicos dudosos o hallazgos sospe-
chosos en fos estudios por imdgenss las opciones
posibles son: la observacidn clinica con repetician

lonec con un escone mayor a 3, con lesidn hepatl-
=2 grado ||, adema de asas intestinales & imagen

de burbujas extral . BN SU
conjunte, pedrian haber sugerido una laparctomia

defa g para deteciar mayor cantidad de
liquido o fa aparicién de gas extraluming!, |z co-
frelacidn con el lavado peritoneal diagndstico para
detaciar contenido intestinal, o un recuento alio de
leucocitos en el liquide de lavado, |2 laparoscopia

mas temprana, @ pasar de la hama-di:
namica, Este caso tiene, a nuestro entendar, fras-
cendencia reflexiva y docente, de que
mas alld de la rigidez de los protocolos, debe pri-
mar &l [uicio eritico de |a clinica en &l contexto
nregrador analizado por el cirujans,

En un estudio de Allen y cols.’, no randomizacdc
nl ivo, sobre 500 f

o la exp 1 quirdrgica.

Killeen st al."? v Rizze et al ™ sugieren que los
hallazges temegraficos come en engrosamiento de
la pared ¢ el hematoma focal sin otra evidencia
pueden sar seguidos prolijamente por la clinica o
por la temografia en pacientes estables, alertas y
sin sugnos abdominales importantes. El continuo

o de fa tecnologia por imagenes pa-
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rece conducir a decislones basadas en el razo-
namiento clinico junto al diagndstico radiold-
gico haciendo una seleccidn légica entre el
manejo operatorio y no operatorio.

Misceldneas
Traumatismo de duadeno
Los traumatismes contusos de ducdeno -como le-

=idn Onica ¢ asociada a injuria pancredtica- son di-
ficiles de d:agnasuca: sobre todo par su Iocalizacion

REVISTA ARGENTINA DE GIAUGIA

¥ Extracrdingre

Iy la de ¥ signos.
Fn cuanto a la frecuencla, en un periode de 15 FIGURA 4
afios el 5,1% de los pacientes con tra ismos t de parad

abdominales presentaron lesiones duodenales vy de
elios 12 {14%) fuaron de fipo contuso™ ™, El examen
fisico y una animada sospecha junta al control ab-
dominal seriado, son determinantes para su confir-
macion. El dosaje de enzimas como las amilasa ca-
reca de sensibllidad y & menudo su elevacian sa pro-
duce dias después del traumatismo. El haliazgo de
aire libre extraluminal retroperitoneal es muy suges-
tivo, pero su ausanda no la descana. Los eal.udlns
con la

diagnastica, por ia deformidad de algin segmenta
duodenal o la fuga de confraste, en especial la
temografia, que tiens come valor agregado el estu-
dio de las visceras ratroperitonealess®.

Las lesiones susceptibles de manejo consarva:
dor son los hematomas intramurales del duode-
no, una lesién poco frecuente en &l trauma cerra-
do, que afecta en forma predominante & los ninos.
Respecio a la cinematica, la contusian o compra-
sién anteroposterior del abdomen produce hemo-
rragia en la a sub del duod
con la formacion de un hematoma intramural, Su
forma clinica de pr én &s la
de la luz duodenal, a veces varios dias después
del fraumatismo, presumiblemente por &l aumen
1o de fa acumu 1 de agua Ir |. Esta for-
ma caracteristica de manifestarse condu’o E a

& nivel de fa segunda  porgidn, con a‘e.rsclo
e refienc de la luz ducdenal
t i i, con ich
fundamentaimente subserosa que contacta con s
cara interna del segmento VI del higado y walve
anterlor del rifidn, con estencsis de la luz.

Hemaperitoneo y el manefo conservador

El hemoperitoraes, come entidad anatomo-patelog-
ca y clinica, es uno de los hallazgos mas frecuen
tes en el trauma abdominal y su deteccion ha ss-
timulade ta imaginacion del cirjano para detectaric
—antes con una aguja de puncién, despuss me-
diante ei lavado peritoneal diagndstico—, En la ac
tualidad es uno de los signos ecograficos y
i més 4 —€MN esencia
una manera diferente de miraric— y su evaluacior
y significacion en el prondstico del paciente s
materia de un equipo multidisciplinario. Estos ms-
todos de estudio pueden detectar, con alta efica
pequenas cantidades de hemoperitonec acumuiz-
do en los sitios mas dechves de la cavidad abdo
minal, habitualmenta en los recesos pentensales
coma el espacio de Morrison, fondo de saco de
Diouglas y espacios panatocdlices. Un concepto muy

conducta inicial de tipo no
dose e resolucidn del hematoma y de los sin-
tomas obstructives. En la serie mencionada dos
pacientss fueron manejados con abstencion qui-
rurgica y buena evolucion, En la tomogratia se
manlifiestan por engrosamiento pariatal y esteno-
5is de la luz duodenal. La indicacion guirdrgica
saria apropiada si los sintomas persistieran hacia
las dos semanas (Figs. 4 y 5).

my que ha ravolucionade fa interpretacion
dal hemoperitones en sl mamento de su deteccior
5 que representa la cantidad de sangre intra-
peritoneal desde el del

it y no famente una hemarragis
en actividad, En si, come liquido colectionado, ra
quiers de una evaluacion dinamica, paralela a la as
los signos clinicos del paciente, que habliualmanis
=e logra por medio de la ultrasonografia seriad
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pero que. inclusive, puede requerlr hasta &l amplea
de una angicgratia diagnastica,

En un curso de evolucién favorable, con el
detenimiento espontaneo de la hemorragia, la re-
solucién por reabsorcién se produce entre los sie-
te y diez dias. Por el contrario, su aumento o su
persimsncla sin cambios durante un periodo de

ia sugiere gia activa, de menor
o mayar gradn &n evolucion. Esto habitualments
s€ a de di it inal, ileo o cai-

da progresiva en el hematecrito y. uentro de estos
P os de g , la sangre reci i
axiravazada tlene una atenuacidn en fa tomografia
entre 40 y 50 UH y la coagulada entre 70 a 90
UH. Una menor atenuacion pueds estar ocasiona-
da por pacientes con trastomos de la coagulacion
o asciticos crénicos, el derrame de otros liquidos
2 la cavidad peritoneal como jugos intestinales o
pancredticos, bilis, orina o ser causada por un la-
vado periteneal previo, En estos casos, puede ser
de utilidad la medicidn de la densidad del liquida.
Otra posibilidad es el la puncién guiada por eco-
grafia a los fines de obtenar material para andlisls
citoldgico, fisico-quimico y bacterioiogico.

5in causa ap.

En algunos traumatismos abdominales cerrados
ouada encontrarse un hemoperitonaa, alin an can-
fidad importante, sin iesién visceral d da en
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FIGURA 5§

& dgica de gléndula |
derecha asociada & lesidn hepdiica de vacindad en
un paciente con aplastamignto fordcico,

tino, el higado o el bazo'®. Para la toma de de-
cisiones es muy importante comrelacionar los hallaz-
gos radiolégicos con fa clinica abdominal, dando
primacia a una conducta expectante ante la ausen-
cla ¢ escasez de signos abdominales. En adefan-
te es fundamental un sequimiento clinico estricta
durante la internacidn del paciente, con ecografias
frecuentes, una sagunda tomogratis v, sventual-
mante, un lavado peritoneal diagndstice. El he-

ol estudic tomografico. Estas lesiones ocultas no
dentificadas durante la evaluacion secundaria, al
gual que las no detectadas durante la evaluacién
arimaria y reanimacion del paciente, aumentan el
riesgo de morbimortalidad, Precisaments, el desa-
rrollo de sistemas regionales de trauma en los
Ezlades Unidos fue impulsado, en gran medida,
aor &l descubrimisnta en las necropsias ¥ an revi-

sin causa se
en nl 5,2% de los fraumatismos abdominales
manejados en forma conservadora.

Ti de fa g D

La lesién de la giédndula suprarrenal en el trauma
contuse suele ser detectada por un prolijo astudio
tomcg;anm o ecogrifico, y es probable gue sus

siones anatomochinicas de mueries p por
lesiones ocultas intra-abdominales. La real in-
cidencia no s conacida con certeza, pero oscila-
ria entre un 9% a un 34%. aungue an los centros
de trauma de Mivel | seria de un 10%"7. En estos
casos la evaluacion tomogréfica de la zone de
mayor densidad de la sangre suale ancontrarsa
adyacente &l sitio de origen de |a hemorragia (sig-
no del “codgulo centinela”). En nuastra expe
riencia y del analisis de la bibliogratia, ios sitic
nemarragla oculta o no detectados que e encuan:
tran &n la laparotomia involucran en forma se-
cuancial a las lesiones de mesenterio y/o intes-

oe

clinicas y radiclogicas pasen des-
apercibidas muchos mas de lo que se piensa o
diagneostica. De manera habitual su lesion sa wvin-
cula con lesiones simultdneas del abdomen Yy thrax

homolateral, re toda la injuria de la suprarrenal
derecha esta
Dentro de fa cinematica, |a capsula supramenal,

sjido fibroso denso gue le rodea, queda
bastante fije a fos tefidos y estruciuras vasculates
adyacenias, mieniras ' !
mente en el compartimiento que e contiene. Por
elie, cuando el rifdn sa desplaza durante un trau-
matisma contuso, no arrasira la suprarrenal con-
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sigo, coma lampoca &l cirujano se preacupa de la
cdpsula suprarrenal en el curso de una nefrac-
tomia: ya se sabs gque en la diseccidn roma o
manual na sigue al rifén, En los registros estadis-
ficos, la lesién da la suprarrenal derecha es mas
frecuente gue la izquierda y esto pareceria corres-
pondersa por la compresion de la glandula entre
el higado v la celumna vartebral.

En cuanto a |a clinica, la lesion glandular por o
comdn se autolimila, con cese de fa hemorragia. La
Imjuria unilateral no produce insuficiencia cortica-
suprarrenal, gue sl podria prsssnlarse en la lesidn
bilateral o en paci con i
pravia, déndasa una disfuncion addlsanana aguda
con necesidad de asteroides exdgencs,
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tlizacin de una sistemdlica de trabajo an al
a ha confribuido a una mayor eficacia y ra-
en gl disgnostico y tratamienio de su pato-
72 relacionada.

En el afo 1989, en & Hospital Glemes de
o, provincia de Buenos Alres, se lievd a cabo
= primer Curso ATLS? (Advanced Trauma Life
“.oport), para la formacion de la primera camada

« Instructores en fa Argentina. Esta fecha marcd

“lto en fa historia del trauma naclonal dando
©nz0 por primera vez, a un sistema para la
~magion del recurso humano que en menocs de
afos cambid la mentalidad de los médicos ci-

manejo conservador de todo tipo y nimero de
arga solidos en los
mos contuses”". Un desafic permanente a los
limites de la clencla médica afirmd, poco despuds.
la eficacia en &l tralamiente no cparatorio de las
hendas de arma blanca y de arma de fuega’’,

Asimismo, los avances tecnoldgicos en el cam-
pe de ia radiotogla intervencionistz, con ef desarro-
lle de habilidades para Indicar una anglografia &
identificar y embolizar un vaso sangrante ha radu-
cido el namero de cirugias abieras, La coloca:
endavascular de ‘stenls’ para reparar una leslian
vascular periférica ha sido tamblén una imponante
contribucion, y va an aumeantic junto a los maneios
canservadores. Por otra parte, can la aplicacion de
la videclaparoscopia &n los manejos no cpara-
tarios, |a curiosidad del cirujano le llevo & escudri-
fiar lo gue acontecla deniro del abdomen contuso
con kesidn de viscara maclza y hemoperitonea. La
reflexion gue solo permite la exparancia, sobre aue
no aporta un valor agregado a la tomografia para
el diagndstico o categorizacion de las lesiones,
ni P para la péutica, ha d id
cada vez mas su praclica -oel ©
casos en fos dos Giimos 8fos—. ¥ ta
furo con una proporcion cada
contrario, @l procedimienio vwdealaparost:
slendo de wiilidad en el traumatismao &
prelerencia en las heridas de arma blanca.

Este favorable Ir y venir de posiciones concep-
tuales ha generado plantaos y controversias en s

de los | dos en el trau-

nos y la forma de G0 de los |
Mos iniciamas en la normativa del ATLS? en la
an inicial de esta emargencia, y seguimos en
Pansamos que en la actualidad a5 i i

ma. En esencia, la Inclinacion —quiza irreversi-
ble- hacia el manejo conservador da cada vez
menos jades para que un residente

al margen de ésta o cualquler mra norrnatl-

adguiera experiencia en intervenclones quirir-

ilar, en un paci
- sospecha de Iesldn abdaminal. Inlarprstarnos

glcas rel al trauma. Esta disminugion
an la practica oparatona sobre casos de escasa

~.= estos san y fun- & d ha sido £ por
=analmente beneficiosos para el equipo de manejos no operatorios o alternativas minimo-
TEUMa, ¥ en para el siem- | Como ia, el r da

que estemos a flaxibili al  esta selaccld ante | madico-

= de la medicina y a la experiencia de cada
de trabajo.

empleo de la ecografia y de la fomografia
s—outada hicieron un gran aporle al diagnéstico
2= liguido libre y lesion orgdnica, disminuyendo

quirdrgicos abdominales, ha dado |ugar & una ob-
servacion critfica: Los cirujanos de trauma po-
drian estar careciendo del entrenamiento ade-
cuade ante casos dificiles que desafian su in-
teligencia, versatllidad y técnica, sobre fodo en



106

& manejo y toma de decislones ante situaciones
complejas. Como muestra y medida de asta pro-
blematica quirirgica puede mencionarse la lama-
tiva caida en el ndmera de LPD antre 1984 y 1895,
aplicandose solo en el 3,6% de los casos®,

surge el | gante ,Cual es la
experiencia que deberia reunir y renovar cada
afo un cirujano de trauma? Trunkey'®, en 1982,
fue uno de los primeros an Indagar los niveles de
entrenamiento dal cirujano general en esta subes-
pecialidad. En una revisién de los casos registra-
dog para la solicitud del American Board of
Surgery, en 1980, advirio que las aperm:mnes &n
frauma al 5% de la ia total,
el 47% de los encusstados aportaron menos de 20
casos de trauma y el 18% menos de 10, Aralz de
estas conclusiones puso un gran esfuerzo para el
reconocimiento de la cirugia del trauma como una
Importantea discipling, tante en |a residencia como
en la escuela de medicina.

En el Hospital de Urgencias de Cérdoba 1/3 de
los ismos abdominales {incl do cerma-
dos y abiertos) han sido manejados de mansra
congervadora durante el afio 2004,

El Hospital Glemes de Haedo p una
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Es5 admisible que estas conductas conservadoras,
si bien condujeron a una disminuclon da las inter-
venciones quirdrgicas, también es probable gue
hayan sldc acnmpaﬁadas por un aumanto en los
per de trénsito y

wnlen:la snclal Suponer que estas variables
pueden afectar la educacién de los residentes
es preccupante pero dificil de probar aungue,
es |dgico pensar que al volumen de las admisiones
por trauma deberla ser lo suliclentemente alto para
sostener en lorma adecuada esla experlencia
operatoria. Sin embargo, es insoslayable que en
la actualidad la educacidn médica en el trauma im-
plica tamblén adiestrarlos en el manejo no
P io, Asi como no deb Tesistir @ los
cambios, porque de igual manera tode cambiard,
debemas acompafar a los residenies en estas
transformaciones que hacen a la medicing més
simple, ayudarios & desprenderse de conductas
quirdrgicas anralzadas en el profundo sentir da los
ciryjanos. Ensenarlas que el fratamiento conserva-
dor no es una alternativa a la cirugia, que cada
conducta tiena su Indicacldn precisa y su opartuni-
dad, no siendo ninguna  allemativa de la otra. La

tendencia similar con progresiva aplicacién de con-
ductas no intervencionistas o minime Invasivas.
Paralelamante, hay una expariencia impartan-
1& an el manajo no cperatorio en otras dreas de la
cirugia general, como en las heridas oenatrantee
cervicales v tordci Sin obviar un cc
dascontento de los residentes de cirugia y emer-
gentalogia, nes inquleta lo que puede estar pasan-
do —y que podria ser invisible a nuesiros ojos- con
|z tormacidn de los recursos médicos en trauma.

Manejo del trauma abdominal afic 2004

i ién diaria de los p . conservado-
res o guirdrgicos, es un ejercicio que abre la
mente a un estado de conclencla de todo un
equipo de trauma y que cul'rnrna ﬁnnimeme, en
su aplicacién, nos nos i

Es tarsa nuestra que &l enirenamienta en &l
trauma no deba ser subestimado ya que la expe-
riencia en este terrenc as vital an la ensefanza y
para la toma de decisiones inlraoperatorias, con
injerencia, a su vez, en todos los campas de fa ci-
rugia general electiva o de emergencia. Los indi-
cadoras bibliograficos y:nalan que el percantaje

imado para fos i torios de las
Injurias hepaticas y esplénicas pareon haberse es-
tahilizada alrededor de un 20 y 30% de los casos,

jos ealculades on bese o 230 pacientes tratad A
P el

Trauma {  Trauma

Ablario (53%) | | '&rmnmm

e .

Opsracare, ]
i e

*. Sélo los casos mas dificiles,
inami son
mediante un procedimiento abierto.

El corolario de este andlisis preliminar es qus
sxisten factores gue pedrian estar influyendo
adversamente para que fos graduados se consa-
gren & los culdados del traumatizado. Ademas
podrian esgrimirse gue otras circunstancias dis-
minulrian el interés para la dedicaclén a la me-
dicina y cirugia del trauma: &l trabajo hasta al-
tas horas de la nocha, factor agresivo de algunos
paclentes, aislamiento familiar, rlesgo de adquinr
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un enf dad I i lcidn a plai-
tos judiciales y juicios por mala praxis y |a escasa
remunaracion,

LQué debemos proponer? Con un desting
social nos compete fijar las incumbencias para la
calificacion y acreditacién del elrujano en este
capitulo de la cirugia, con el fin de proveer cuida-
dos al Ademés, es imp que
desde el drea de la Salud Pablica y desde los an-
tas igtarios y S correspondi 28
propenda, con noble interds, para que estos cui-
dados se puedan distribuir a Ja comunidad en ge-
neral, No daben existir barreras de ninguna (ndo-
= soma de clase social, econdmicas, regionales;
ato., discriminantes para el acceso de la poblacidn
2 tal cobertura,

Objeti o

ydep

3e deberfa poner énfasis en la epidemiologia del
trauma, en los aspectos p
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Estas intervenciones aplicadas a fa comunidad
permiten detectar y abordar la esencia del proble-
ma. A veces de indole médico pera también de
graves, y aun lrresueltas, situaciones sociales,
Mos refasimos por sjemplo, al uso ¥ abuso de sus-
tancias psicoactivas como el alcohol v otras dro-
gas Que son Importantes causales da los acciden-
tesy |a violencia ciudadana, con morbilidad y mor-
talidad en todas los esiratos de la poblacién. Ci-
tamos a modo demostrativo un trabajo publlcado
recier te sobre 250 i en
&l Area de Emargancias del Hospital da Urgen-
cias' y estudiados en conjunto con la Facultad de
Ciencias Quimicas, donde hubao 128 (50.4%)
hombres v 124 (49,8%) mujeres, de mas de 14
afos, siendo clasificados como accidentes de
trénsito el 50,59% de los casos. Drogas psicoac-
tivas (alcohol, cocaina y canabiodes) fueron de-
tectadas en el 43,9% de los pacientes, principal-
menia &l alcohol en el 35,7%.

ciones a la comunidad. Creemos de fundamaental
importancia la-iniciativa de la Comigidn da Trau-
ma de la Asoclacidn Argentina de Cirugia en la
conformacion del Registro de Trauma del Adul-
to, Esle prayecto tomado a parlic de la exp.

Seria seguir monitorizando es-
tas lendencias, crear guias epidemicldgicas
para mediciones toxicolégicas y obrar en con-

la sobre politi en salud
ria. Para Ilevar ala prictica acciones correc-

cla obten:da en el Regisiro de Trauma Pedidtrico?,
Intenta goniribuir & la conformacién de un mapa
epldemiclégico nacional del trauma, & los fines de
sembrar los fundamentos y necesidades para
priorizar las campartas de prevencidn con un cri-
tarie reat y ci El Prayecta | ietaric an
Trauma {PITF, que bajo la cnducckin del Dr. Al-
berto Ifén y con el compromiso y apoyo de la res
Sociedades Cientificas: Ascciacién Argentina de
Cirugia, Asoclacion Arganting de Girugla Infantil y
Saciedad Argentina de Pediatria a las que se ad-
hirieron la Universidad Nacional de Mar del Plata
y &l Instituto Naclonal de Epidemiologia "Dr. Juan
JARA" ha sido Iniglade en cinco ciudades de ca-
racteristicas comparables: Concordia, Rafaala,
Junin, Rie Gallegos v E! Dorado. El PLT. tiane
somo meta ganeral, el dasarrallo de un plan que
genere fa transferencia de conocimientos de fas
Entidades Cientificas a cada una de las Sedes,
mediante un proceso de autogestion comunitara,
para realizar programas de prevencien primana y
secundaria en trauma. Demuestra las posibilidaces
¥ beneficios de realizar prevencion aplicada a una
comunidad especifica en base a sus necesidades
demostradas con fundamento cientifico

tivas, rea-
lizades con criterlos npidminlﬁgieus cientifi-
cos Y serios,

Formacién de grado

Con 2l objetivo de ejercer una motivacion tempra-
na para los culdados en trauma con un criterio
holistico conservador dabarian invalucrarse las
Facultades de Medicina. Serfa ldgico pensar gui
la incorp i6n de la emer en la
curricula podria generar interés en este campo
con miltiples efectos beneficiosos. Creemos que
sa deberia poner mucho énfzsis desde &l primer
afio de la carers en ls prevencién advirtiendo
sobre agualios factores concurrentes v desencade-
nantes del trauma (carencia en politicas sanitarias
y educacion vial, déficlt de careteras, aumenio
vinlencia social, Intoxicacionas, eic.), Asimisma,
entrenarios en la alencitn inicial del politrau-
matizado en el internado rotatorie. En la Facul-
tat de Medicina de la Universidad Macional de
Cdrdoba ha side reclentements incorporade al G-
clo de la Practica Final Obligatoria, con 64 horas
ledricas y 150 horas practicas, con participacion
activa oa ls Cétedra de Emergentologia del Hos-
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pital de Urgencias para tales fines. Podria ser tam-
bién de vital importancia extender estos estudios
a las ascuelas de enfermaria, fisicterapia, eto., v
Facultades como |a de Fsicologia,

Formacidn de posgrado

Primare deberiamos respondernos anta |os actus-

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGH

MNF Extraordinario

oM Manejos na aperatorios es la sensacion de un
moniteres prolongada ~interminales dias—, cuande
an raalidad sdlo han transcurrido 24 o 36 horas de
9V=|Ja€|0l’| hemodinamica prolija, del dolor v de la

at i Esta de agota-
milento y abrumacion suele incidir negativamenta en
la continuidad de un tratamiento conservador, inte-
rrumpigndolo en sltuaciones favorables. Por todo

|=s desafios (Cudles deberian ser los obj
en la educacion de un residente en el campo
de la cirugia del trauma? Podria pensarse que
#sias conductas no operatorias han relegado al
clrujano de trauma al papel de proveer mas cui-
dados intensives que gestos quirdrgicos, Con pa-
cas oportunidades para fa experiencia quirdrgica,
sdlo lo salvaria de la inmaovilidad un “rapio momen-
t&neo de vehemencia quirdrgica”, que concluya en
esplenectomias, nefrectomias o rafias innecesa-
nas, Sin emoargo, podemos decir que estd lsjana
aun el dia en gue no podamos estimular el interés
de los residentes en el campo de Ja Ciruglia del
Trauma. Con propledad, se puade percibir qus hay
i que expl ¥ nuevas
de fi apr izaje que
daberian Integrarse en fa educacién de ios residen-
tes para compensar tales cambios Vg., procadi-
mientos minime-invasives con habllidades para
adquirir® Asimismo, la capacidad para Integra:se

allo, 5 1z in con ian y
discipling de equipo como un fagtor que contribuye
& mejorar los resultados en este campo innovadar
de la medicina del rauma. Es indispensable pro-
ias de cooperacién y compl
mentariedad que equilibren el pragmatismo con
el avance del cientifica.
De poco le valdria al médico un anélisls exhaus-
tivo de todas las variables clentilicas posibles
frente a la energia y rapidez que requiere la prac-
tica del trauma.

Qtro aspecta a considerar, o5 la mejor astruc-
luracien de los sistemas de trauma, Esto produ-
jo un direccionamiento de mds cantidad de pa-
cientes a los centros de trauma académicos. Por
lo tanto, para las instituciones con pocas admi-
siones por trauma, el infercambio de experiencia
con centros de refarancla seria una practica im-
partante. Los pacientes traumatizados con mane-
Jos t‘.onaervadoms ipueden ser manejados en

2 un equipe multi P lo asta valvi
miéds importante con articulaciones de la endos-
capla, la laparcscopia, |a radiclogia diagnéstica v
terapéutica, ¥ otras tecnologlias Bn desarrolio,
inuyendo el ndmero de p i quirdrg
cos a8 cielo ablerto pcr un enfcqus MEnos cruen-
to realizado en i més el s en
un paciente compensado. Dentra de esta actitud

interdisciplinaria, un aspecto preocupante para &l

de menor p 7
Pensamos gue la incorporacion de inrraeslructu-
ra y tecnologia es uno de los pasos a dar en
mataria de salud plblica y la formacion de recur-
508 humanos entranadoes lo haria factible. Azimis-
mo, la Integracién de los servicios de Cirugia
gensral con los servicios de Trauma en los hos-
pitales policlinicos fa un mutua benefi
El huen entrenamiento en trauma podria ser una

cirujano de trauma es el papel que d

para @l r que estd

dentro del equipo v el alto nival de i
que enfrenta. En la madicina, asi como en la vida,
las decislones suelen ser “personalisimas”, las
foma una persona, aunque sean compartidas. Es
i que en los conservado-
res las se obtengan por
sobre fodo en los enfermos més eriticos que estan
en la Unidad de Cuidados Intensivos, pero sigus
slendo responsabilidad del cirvjano tomar la reso-
lucidn hacia un manejo operatario o no operatario
¥ los cambios de conducta que requiera la evalu-
citn del paciente. Una condicién particular que se
da por el seguimiento estricto de estos pacienies

prep ose pa:a la practica de |a cirugia gene-
ral en la comunidad, Creemes que la experiencia
en patologia i tica patencia el lio de
habilidades v la foma de decisl en forma sig-
niflcativa, Invirtiendo la scuacion, el elrujano
general con un adecuado entrenamiento en
trauma puede convertirse en factor de dlfuslon
de tales cuidades hacla la E
yendo la morbi-mortafidad, Finalmente, dos cami-
nos potenciales que estamos desarroliando: 1a
esin. itn de los Fellowships en Cirugia del
Trauma y la Maestria en Emergancias y Trauma
Multidisciplinaria,
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&Cdmo deberia ser un Centro de Trauma?

Mo tenemos dudas en decir que deben ser inde-
pendientes en funcidn v, en lo posible, en estruc-
fura edilicia y aparatologia. Padria mencionarse, la
feccian del Hospital de Urgencias, que pulverizd el
concepto que vaticinaba jNo pusde axistir|

En olras realidades, como el conurbano bonagran-
5@, promulgamaos & incorporacion oe servicios o uni-
dades de frauma dentro oe los grandes hospitales de
reterencia, pero creemos indispensable que dichas
dreas cuenten con cieria autarguia a los linas de po-
der interactuar en distinics estratos de fa sociedad,
fanio a nivel de la educacién, prevencion y jscucian
0@ |a respuesta, de una manera répicda y eficaz.

Creamos que es ideal 5| se o514 dispuesto a
vincular y articular Ios sistemas de Salud F'ubhca

MANEJD CONSERVADOR DEL TRAUMATISMO DE ABDOMEN

108

diagnéstico y tratamiento en el manajo consarva-
dor de las injurias de drganos salidos sigulendo cri-
terios cientificos.

Alensa M, v eol.’ en un trabajo da la Eastem
Association For Surgery of Trauma, analizé 120
an[culas en un perfode de diez afos, armlnandn e

| segln la di 0
de las referancias:

- Clasa |: Estudios prospectivos y randomizados,

- Ciase II: Estudios prospectivos no comparati-
vos; series retrospectivas con contral,

- Clase Il Analisis retrospectivo. (Series de ca-
508, registro de bases de datos, revision de casos),

RAecomendaclones segin niveles de evidencia
{MBE):

Nivel |

1) Hay insuficientes datos aln para sugerlr re-

y Privada. Esto unificaria esf ¥

la capacidad instalada para |as diferentes slapas
ae la atencien del trauma, siempra bajo un salo
plan conductor ideado por el estado acorde a las
necesidades de cada regidn.

Tal vez, ta aqul en adelante, el futuro del Trau-
M@ en nuesiro pais astd enmancade en la regio-
nalizacion de los centros de acuerdo & su nivel y
an un redimansionamiento de los Servicios de
Atencion Pra-hospitalarios, con impacte favarable
an la disminucion de la morbimortalidad.

Ademads, no debemos olvidarnes del segui-
mienta de los enfermos jeémo avolucionan
después de esla lerapéulica conservadora?
seame son Incluldos "o excluidos”- en la so-
cledad ¥ cdmo trabajan?icon qué secuelas?
Ura ardua tarsa de planificacian por desarroliar en

de fratamiento no aperatoric an al
manag inicial de los traumatismos cerados del hi-
gado y bazo en pacientes hemodindmicamente as-
tablas.

Mivel I

1) Hay algunas referencias de clase |l v la ma-
yorla son de clase |1l gue sugieren como razonable
8l mansjo no operatorio  da |ssiones de higado y
bazo en pacenles hemodinamicamente estabias.

2) La severidad de la injuria, el estado neu-
ralagico y/o la presencia de injurias asociadas no
son contraindicacion para &f mangjo no cperato-
na.

3) La TAC abdominal es &l método mds confiable
para vakorar la severidad de |a injuria.

Nivel ift

1} El estada ciinice del packente ceberia gictar

ruestro medio, &8 Ia ili ¥ los

alejados despues del frauma. Deberlamos orofun-
dizar en &l estudio de la evoiucion patencial de las
‘esiones tratadas de manera consarvadora v las le-
siones asociadas extraabcominales con 1a reper-
cugion psico-fisica y social. Debido a la espacifici-

la ia dal ita par TAG,

2) La TAC inicial del abdomen deberia sar rea-
lizada con contraste orai y endovenosos para fa-
gilitar el diagndstico oe lesion de viscera husca

3) La embelizacion angiografica £ un comple-
mantd del manejo no operatorio en pacientes

dad del tema rataco no perg
nueremos dejar ph asta o indi-
anlubie que estd enmarcada en una atencian inte-
aral de esia patologia, pero que contribuird a deli-
near palitices sanitarias al respecta,

Medicina Basada en |la Evidencia (MBE) y
Tratamiento Conservador

Ceberiamos preguniaros sobre cuales son los ni-
vales de conflanza para indicar las conducias de

nemadir estables y evidencia ce san-

gradao active,
Costo-Beneficio y Honararios

lLas practicas er |03 hospitales que realizan los
mane|os conservadores han desbordado todas las
sxpEctativas acaoemlcas y han creadn una sana
SMDIcIn por &

ol al.'" compararen ﬂuranls un par[adn de 8 afos
an un Centro de Trauma de Nivel 1 los pacientes
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e r una lap no dutica con
fos manejados sin cirugia, y estos Gltimos tuvieron
una esladia hosplialaria significativamente mas
corna con costos hospitalarios mas bajos. Esta
conducia de seguimienta en p@clemas con heridas
de arma de luego y manejo no

jas a un no op io mien-
tras que el en otras institucl la
mayoria privadas, son sometidos a una lapa-
rotomia y a la supresién de algdn drgano?
Creemos, que esta siluacidn estd generada por

durante un periado de ocho afos srg-nmcé un aho-
o de 3.560 dias/cama y USS §.555.752,

Del andlisis realizado en nuestras instituclones
publicas, et benefic gmico no ha p
da diferencias significativas a la hora de efectuar
las facturaciones por los distintos nomencladeres.
Por ejemplo, en promedia un paclents esplenecto-
mizado ha sido facturado a un valor de § 1.550;
en tanto un pacients similar sometido a manejo
conservador se facturd a § 1.200 (Promedio valo-
ras Moemanclador Autogestion/INOS).

La disminucion da los costos en salud, de las
complicaciones guirlrgicas & infecciones, del pe-
riodo de Intermacidn global, de los tiempos dal lu-
ora cesants y la pronta reinsercion laboral, han sido
puestoe en evidencia, considerando ademas los
beneficios en la estética y autoastima en la gante
joven.

Sin embargo. todas estas conquistas loables
no han retribuldo de manera proporcional al
equipo de salud ni a sus condiciones de traba-
|e. Par el contraric, como efecto adverso, el ingre-
50 Oe 105 cirujanos ha disminuide ante una con-
gueta gue Insume la consagracidn de un equipo de
trauma con alta calificacion, na habiendo alcanza-
oo & un médulo ya alicaido de esplenectomia,
hepatorrafia ¢ nefrorrafia. En ctras palabras, los
encargadaos de distrioulr los premios @ ingresos par
salud no han tenide en cuents los beneticios an-
tes manclonaﬂos For el contrario, sl como ciru-
janos el rédito leo de
una cirugia, el resultado seria una mutilacion
de la clencia y de los pacientes.

Propuesta: Los honorarios del medico deben
sar actualizados en forma paraielz al aumento de
la invarsidn an tacnologls.

Dilemas Eticos

El manejo no operatorio guiado por un monitoreo
pralijo del estado fisiologico ha generado un esti-
mulante * i "a los p trau-
matizados, No estan tampoco aqul lejos, los di
amas &licos gPor qu& un paciente en un hos-
pital. g publico, es con

un imi o falta de ion de las
conductas selectivas conservadoras, Tambien, a
una falta de infraestructura v a las dificultades
para la incorporacion de los avances tecnoldgicos
asociados a un deficiente enirenamiente de o3
recursos humanos para un preductive trabage en
agulpo.

Otro aspecto importante es lo innecesario de
practicar, en nombra del “registro académico en
trauma”, sstudms demastrativos da alteraciones
anate i & a n-
vestigadas por ia bibliografica. Todo médico gue
estd tratando a un pacients traumatizado deberia
recardar |o que es necesario hacer para ese pa-
ciente. Muy distinto seria, y hasta éticaments re.
prachable. sl en nombre de la ciencia medica qui-
siera hacer mas estudios da lo convenienta, y qua
en realidad no contribuyen a maodificar l2 condusc-
ta terapéutica ya establecida, Los estudios
tomograficos han sido redugides hasta en una
60%, y lo habitual es gue un pacients con mane|c
conservador racia una sola tomogratia durante &l
fapso de internacion

El concepto es que debemos ser conservado-
res en los tratamientos de las visceras lesiona-
das, pero también debe existir una actitud con-
ser\radora en cuanto a fa uilllzamdn de los

los de d st

Aspectos médico legales

Con un criterio de ofientacidn a la buena practica
y logica médica s6l0 haremos aigunas apreciacio-
nes sobresalientes con relacion B los manejos
conservadares.

En nuestra axperiencia han existido das situa-
ciones que. aungus paradojales, matvaron la da-
manda a cirujanos del equipo de trauma:

a) Un paciente con un traumatisma de rincn
grado IV mansjada con criterio conservador fug
convertido a laparotomia y nefractomia, —por nas:
tabilidad hemadindmica— con buena evaluoion
Esto demuestra la posibilidad de que el méd|-
co sea demandado ante un buen resultado.

b) Un paciente con un traumatismo hepatico
grado |V tratado mediante manejo conservador
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aca a los 20 dias en fallo orgénico maltiple, La
manda 8std basada en que el mal resuttado (l8a-
52, obito) fue debido a que el médico no tratd al
saclente mediante la cirugla.

Dice el poeta Fernando Pessoa, "Me senti
confundido ante esa doble existencia de la ver-
dad" y nos preguntamos ¢ Quién tiene la verdad?
Sar lo comun, exigte una sensacién an la comuni-
¢ gue un mal resultade pueds implicar respon-
sabilidad judicial, Es mas, en el ambiente de al-
gdn sector poco noble e interesado del derecho,
sambién un buen resultado puede |ustificar una
demanda legal.

También la transfersncia de pacienies de un
zeniro de trauma a oftro puede generar algunas
dillcultades, En principlo la condician de ssiabii-
2zd de la normalidad hemodindmica gue 58 requig-
2 para &l mantenimiente da Un Manejo consenva-
=ar, podria facilitar su traslado desde un centro de
menar j a otro de La prepa-
-zcldn y transferencia serd un procesa compartl-
2o entre gl centro que lo dariva y el que lo recibe,
nque es imponante gue el p dimiento sea
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establecen para un grupa poblacional pera se apli-
can an un individuo en particular; pueden servir de
guia pero consfituirse en pobre defensa ante la
falta da laica mémca. EJ registro de tndos los
datos y &5 muy imp
tre desde la hora da Ingrsso del paciante, aun an
e urg que la dif En refe-
rancia a ezto se pusde mencionar la pregunta del
abogade de la contraparte demandanie del pacien-
e nefreciomizada ¢...donde dice |a historia clini-
ca que Ud. estaba haciendo un tratamiento con-
servador?”. La respuesta fue "...la infusidn de li-
quidos intravenosos, sangre, los cuidades médicos
termeria, Iz colocacldn de una sonda
cal, los registros de los signos
L eslsbsr validande una actitud expactants
senservadora ente lo guirdrgico eventual, Pero
debemos dejar constancia expresa en la histo-
ria clinica.

Consentimiento informado

evaluado por el médico receptor, ya que éste y
el servicio que lo reciben tienen mas destreza
¥ ji ¥ ey
de atencion. Debemos recordar que ante trasla-
dos prolongados podsia ocurrir una muarte in
vners en &l curso de un manejo conservadar y se
deben extremar las precaucionss, pues el estada
de compensacién hemaodindmica, s, precisamen-
18 es0, un concepto dinamico que debe reeva-
uarse con frecuencia en base a los signos vitales
rsgistros hemodinamicos v laboratoric. No somos
partidarios de un trasiado prolongado para
un no pues al
traslado lo condiciona la nituanién del pacien-
te y no la eleccion de un manejo conservador.
Estas actividades de transferencia son de vital
mportancia —por elio se ha puesto éste énfasis—
¢ astan dantro dal oio da regio-
nalizacién de la palologia dal Trauma, uniendo
centros de referencia altamente eficaces en su
Tagl ¥ ito con dreas o regi s
tablecidas,

Aungus los pi para los
conservadores de los pacientes. son de gran va-
or {espaciaimente durante el entrenamienia), se
cebe recordar que el criterio para su aplim:lén

alos can cid
orofesional y legal. En esencia, las normativas se

Un paci tiene el derecho de saber lo gue s
sucede a cia de un 1

médico el deber de Infarmarie adecuadaments
el trauma el procedimiento de informacion supao-
ne delinear los rlesgos normales, bensficios v &l
ternalivas (Incluyando los de un manejo conserva
dor no quirdrgics) expresandolo de mansra com-
prensible para gl pagients y con una documanta-
cidn razonable del procedimiento que se informa.
4Cudl es la sltuacidn si se le propone al pacien-
ie o a la familia un manejo conservader y no
se acepta? La conducta a lomar debaria ser |
misma que cuando se ls propons operar y o re-
chaza. No es infrecuente advertir una actitud de
sorprasa en los paclentes, pero sobre todo &n los
familiares ante el procaso de informacion da gue
existe “una rotura del higado o bazo con sangre
libre en la cavidad" y que se evitard dentro de lo
posible una clregia. Desconfian, ante todo, de que
se produzea una cleairizacién natural de la visce-
ra lesionada.

y @

REFERENGIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Alonso M, Brathwaite C, Garcia V et al Fractics
for the
marnagement of biunt injury fo the liver and salesn
Eastern Asseciabion For The Surgery of Traums,
2003.




112 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA N® Extraardinaric

2, ATLS. Curso Avanzado da Apoyo Vital en Trauma,
Comité de Trauma del Colegic Americana de Ci-
4. Gicino G, Hansen C, st al, Uss of High-Performan- &
ce Liguid Chromalography With Diode-Array
Detgction After & Primary Drug Screening in
Patiants Admitted to the Emergency Department.

Therapeutic Drug Monitoring, 2003; 25: 09-106,

IMnA Hingaro J, Nasta G, Banaim F. Proyecto

ocistaro de Trauma. Analisls preliminar de un
pmgrama para coniral del trauma, Rev  Argent

Cirug 2000; 79: 198.203.

. Ifién &, lnforme Epidemicidgico. Programa C.APA.,
1992,

- Ll JK, Cafrfo EH, FIankin GA 6t al impact of o1 Ty ey oo o o e eadas
frends of naninvasive trauma evaluation _and cermados, coma I refiere asimisme (8 bibliogralia
nenoperative management in surglcal residen! ‘mundial,
aducation. J Trauma 2001; 50: 1015-1019.

« Mereditn JW, Young JS, Bowling J, Roboussin [
Nancperative management of burt hepatie frauma:
The excection or the Rule? J Trauma 1994; 36:
528-35.

8. Pachter HL, Guth AA, Histetter SA, Spencer FC,
Changing patlems in ihe management of splenic
Irauma; Tha impact of nonoperative management,
Ann Surg 1888; 237: 708-1840,

- Russell Jennings G Poole G Lee Yaies N &t af,
Has nenoperative management of salid visceral in-
Jungs advarssly affected residen operative ex;
rience? The Amencan Surgeon 2001; 67: 597-800.

10. Trunkey DD. Presidential address: on the nature
ol thing that go bang in the might. Surgery 1882;
B2: 123132,

. (=R ive nonape-
rafive managemant in 1, ass patients with abdo-
minal gunshat wounds: should rouline laparctomy
mmg:"_, standard of care? Ann Surg 2001: 234: Esta cifra refleja ia controversia que existe adn en
385-403, centros de ITAUMa imporanies en & manejo selective

n log traumatismos abierios

F‘

90,5%

m

@

-

w

) s st e i
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CONCLUSIONES

Este porcentsje nog muestra que el maneo selectivo
No & 0 & 3 IS8 COMD Una Las razones im s0n ¥

ieragéutica valida en =) ambito nospaario y privade no solo dudas esencialmenie medicas sino también
de niestro pais sl "antzsma’ de la mala praxis
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Hubo coincidencia en que la condicidn primordial,
entre todas las mencionadas, fue la normalidad
di estabilidad hemedinamica

minima invasivas
- Vidoolsparoscopia 69%
- Pinciones (drenaes  61%
« Argiografla 28%
- ERGP %

Esta estadistica muestra la proporcidn en que se
utllizan los procedimientos minime-invasives en
nuestro pals y que son parte del manejo

ConcLusioNES

Un manejo conservador es aquel que trata una
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El i no i exi-
ge un cambio de actited del cingjano frente a
la nroblaménlca del manejo inicial del abdomen
Lo es diag) icar qué
viscera ha sido aaﬁada a los fines de evaluar
la posibllidad de un manejo conservador, un
procedimienta minime-invasive o una eventual
cirugia.
La secuencia pars lograr un tratamiento con-
servador puede escalonarse de la siguiente
manera: 1) Lograr la compensagion hemading-
mica 2) Diagnosticar la lesion organica 3) Es-
tabllizar la normalicad hemodindmica y evaluar
si el proceso de hemostasia natural 8 esta
Ilauandn a cabo en base al examen clinico
ya dics por ima 4} Des-
cartar una perforacion de viscera hueca o le-
sitn vascular que requiera resolucidn median-
te laparctomia
La compensacion hemodinamica del pacien-
1e, al ingreso o luego de la infusidn inicial de
liquidas es considerada un requisito esencial
para incluir los pacientes dentro de una con-
ducta no aperatoria. Lo importante es com-
prender que este concaplo de eslabilidad es
dindmico.
La ecografia se ha transtormado en el méto-
dao de eleccion luega del examen lisico inicial.
La sensibilidad de la ecografia para la detec-
cian de liquide liore en la cavidad peritoneal
es suparior al 90% y la especificidad cercana
al 100%. Se debe aceptar su menor capaci-
dad diagnéstica para individualizar lesiones or-
ganicas.
La T.M: es al mejor mélodo para wsuallzar

Jesidn b o Inal en forma exp me-
diante un tratamienta no cperatoric y eventual-
mente con la ayuda de un procedimiento
minima-invasivo. Esta conducta inicial puede
requerir en algin momento de la avolucian del
paciente una laparotomia.

El manejo conservadar requiere de un accio-
nar grganizado, en un equipe humano inter-
disclplinario gue debe actuar en todas las eta-
pas por las que transcurre el paciente —cade-
na de supervivencia—, desde el lugar del
evento traumatico hasta su esperada c,uraman
Suimp iGn implica ia incc da

¥ ale de
las lesiones de los Grganas sdlidos y retrope-
riteneo. Ademas, permite clasificar las lesio-
nes orgdnicas segun los grades de la Asocia-
cién Americana de la Cirugia del Trauma y
brinda la mayor cantidad de cmanos para el

diagnastico de lesion
Los cnlenos de inclusion para el TNO son,
Ab N Hidad de la

hemadindmica y ausencia de fesidn con indi-

cacidn de cirugia (diafragma, viscera hueca),

Relativos: Gradao de lesion organlca, grado de
i dafio HGgi

protocolos de manejo y seguimiente donde las
variaciones clinlcas son definitorias para sos-
tenerlo.

dad de cama en UTI, edad uel paclema. can-
tidad de drganos lesionados, cantidad de san-
gre trans-fundida y traumatismos abiertos.
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La anglografia esta indicada para localizar una
hemerragia activa o ante |a sospecha de una
lasitn vascular en la TAG. Es cada vez mas
smpleada y se considara indicacian para rea-
lizar el procedimisnto con eventual emboli-
zacidn a pacientes con: estabilidad de la nor-
malidad hemodinamica, evidencia o sospecha
de sangrado aclivo o resangrado, caida con-
siderable del hematoerito duranta el monitorea
evalutive, laguicardia sin calda de la tensién
arterial, fomografia con signos de sangrado
acliva 0 sospecha de seudoaneurisma vy, final-
mante, conslderarla en grados Imporiantes de
lesidn orgénica.

El uso de |z videolaparoscopla en los frau-
matismos cerrados, estaria en la praclica re-
servada para las complicaciones o disqui-
siclones diagnésticas en casos particulares.
Eneatl i ahierio, en i com-
pansados hemadinamicamentie, su empleo
habitual se arienta a casos dudosos de pene-
tracedn paritoneal en zonas de riesgo, heridas
laracoanc a con slgnos
clinicos pero sin lasion comprobabla.

tang

. Los procedimientos percutdnecs son comple-

mantarios para drenar colecciones biliares o
abscesos. Tanto ka ecogratia comoe la TAC son
I para la i acion de estos
procedimientas, cuyo espectro de indicacion y
&xito son directamenta proporclonales a la ca-
pacidad tecnolagica instalada y la experiancia
del radidloge o ciruiano actuania.
La endoscopia esta indicada para el estudio
¥ tratamiento de los conductos billares y

M7 Extracrdinario

con mayor frecuencia en los grados altos de
Iesiﬁn hapélica ¥ tamnién los procedimianios

vasiv P pia o

dranale psrmlénaoh

. Deberiamos mirar el grado de injuria hepati-

ca y cantidad de hemoperitonao en el contax-
to clinleo del paciente v sus lesiones asocia-
das. El frauma hepatico puede derramar san-
gra y'o bilis en |a cavidad pertoneal, dando lu-
gar & una respuesta inflamatorla local y esta
no ha sido atn  suficientemente investigada,
aungue en la mayoria de Ius pacientes pue-
de ser da par la vid

. La laparoscopia no es un procedlmuenm ds

usa inicial sine salectivo y su oportunidad esta
demandada por la necesidad del paciente, Los
pacientas gua desarrollan delor abdominal, fia-
bre, leucocitosis, excesiva tension de las pa-
redes ab inales o presién ir

(PiA] elevada, con dificultad respiratoria @ lleo
prolongado pueden requerirla. Este procadi-
miento nes permite evaluar una pare de la
superficie del érgano, aspirar sangre, codgu-
los libres y bilis y, en forma eventual. aigin
gesto tarapdutico hemaostético con drenaje de
Ia cavidad abdominal.

. La bilemia ez propiamente consecuencia de

una comunicacsdn pataldgica en la historla na-
fural dal trauma hepético mas que una com-
plicacion. Se sospecha sobre la basa de una
alia y subita concentracion de bilirubina dirsc-
1a en los primeros dias de evolucian, en au-
sencia de pardmetros ce sepsis, v la ecografia
no muestra dilatacion do las vias bilares. Es

pancredticos sujeios a lesién, Otra posibilidad
para su uso se da en las fistuias biliares, en-
tre eltas en la fistula bifiopleural postraumatica,
actudndose indirectamenta sobre el comple-
jo lesional que involucra al higado diafragma
y pleura, mediante una papilatomia o un ca-
teéter nasohiliar,

En la mayoria de los traumatismes hepaticos
los resultados de la hemostasia natural son
supericres a los derivades de nuesiro acsio-
nar quirdrgico y con menor parceniaje de com-
plicaciones. El dilema y desaflo actual es, tal
vaz, ideniificar aquelios pacientes que reguis-
ran una laparotomia perenioria.

El conirol 2cografico es necesario para valo-
‘a tandencla a la resclucidn del hemope-
Los estudios tomograficos se indican

su ducidn natural,

. En los traumatismos del bazo de los nifios las

técnicas de cirugia espiénica en menos vy, fi-
nalmente, la abslancién operatoria pasaron &
ser mas la regla gue la excapeidn. Sin embar-
ge, a2 oportuno decir gue aun hoy no es in-
frecuente escuchar a colegas cirujanos rele-
rirsa a sus resultados poco alentadores con lz
preservacion no operatoria del bazo en log
adultos e, inclusive, algunos de ellos dudan en
hacer manejos conservadores despugs de lz
injuria traumatica.

. En el bazo, el grado de lesion parece ser

predictive dal éxito del manejo consarvador. Lz
conversidn a laparotomia duranta el maneo
dor se | 1te progresi

con el grada de lesidn esplénica.
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20, Laindicacion de angiografia con embaolizacidn
deberfa ser i la ante los si-

angie

citn del medio de contraste dentro o alrede-
dor del parénguima esplénico, drbol vascular
anarmal in extravasacion (listulas arterio-
venosas, visualizacidn precoz de la vena
esplénica, seudoaneurismas, desplazamiento
de las ramas arteriales Iniragspiénicas como
consecuencia de un hematorma ).

2
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mente dificil y, no pocas veces imposible da
i . En otras idades, el diagnos-
lice se logra transcurridos algunos dias con
un aumento en la morbilidad o bien, en ferma
mas tardia, por una secuela tan evidente como
el seudoguiste postraumético, semanas o
meses daspués del traumatisma.
El tratamiento conservador de la confusion
pancreatics 65 aceptaco. La saccin parclal o

Consideramas 7 a 10 dias de internacien,
come la media aconsejada, en las lesiones
esplénicas, dependiendo del grado de leslan,
las caracteristicas socio-culturales del pacien-
te y la distancia de residencia & un ceniro hos-
pitatario.
. Ante la sospecha de lesidn ranal, la tamaogratia
computada con conlraste endovenoss es el
estudio de eleccian, en pacientes compensa-
dos hemodinamicaments. Visualiza y cuanti-
fica hematemas retroperitoneales y puede
descar‘.ar un neumagentonas o retrongurmo:
Es ia para gorizar el
daﬂo parenquimateso renal,
La angogralia deberia realizarse en los pa-
cientes que prasentan anulacion luncional re-
nal unilateral por un estudio previo (tomografia
o urogramal, y ante signos clinicos de sangra-
do persitents, con extravasacidn vascular im-
partante, hematuria idi

ra
na

23.

2

2

-

8.

dal p port
da permansce aln en controversia en comu-
nicaciones padiatricas. Se desconoce cudl s
la historia natural y la evalucion & largo plazo
de estas lesiones y si es posible tfranspolar
esta expariencia a ia poblacién adulia.
El diagndstico de una lesion pancredtica es
factible de realizar en &l curso de un manejo
conservader. Un alto indice de sospecha jun-
to a un prolljo seguimiento del pacients, la
curva de amllasemia, la ecografia, la tomo-
grafia computada y la CPER, en casos selec-
clonades, deberian conducir a la eleccion de
la mejor estrategia terapéutica.
El fundamento de la terapéutica consarvado-
ra en @ traumatismo pancredtico, en un pa-
cignte estabie, es suspender la alimentacion
oral y administrar  nuiricidn parenteral hasta
que @l dolor 54 nofr-
malice la amilasa y mejoren los alteracionas

walismo cerra-

or
y 8l exisle sospecha de pseudoaneurisma o

all Diro factor importants s la ca-
pacidad Institucional en &l manejo de la

listuta 0sa. Puede con fi-
nes lerapéuticos la embolizacién y esto per-
mite la abstencién de reseccionses én lesio-
nes de grado Il y IV,

A di de los £
donde los sangrades tardios son extramada-
mente raros, en las lesiones renales y en las
esplénicas este evenio se puade presentar mas
frecuentemente. Se aconseja repetir 8l cantrol
de imagenes grafi oo

24,

28,

3

W

=]

aguda severa, conocimiento de la
hlSlOrIa natural de las lesiones y nacrosis del
A P idad de los procadimi

minimoinvasivos.

Los traumatismos palvicos severos se pueden
acompafar de dos tipos de inestabilidad, la
hemodinamica v la mecénica

La fijacién dsea externa aciua COma Macanis-
me nsmnstauco al devolverle a la pelvis &l

grafia), antes del alta, Lns astudios tamogra-
fizos seriados sdle se indican ante una evalu-
cin clinica desfavorable o ta posibilidad ce un
procedimients minimo invasive, El reposa y la
internacion deberian prolongarse por un lapso
minimo de & dias, salvo lesiones grado | y Il
que pueden externarse alrededor del 57 dla.

El diagnostico de lag injurias pancredticas,
aungue se piense en ellas y se deposite un
elevaco indice de sospecha, es extremada-

3

fiju y estable, parmitiendo el retor-
no del efecto fisiologico de taponaje retrope-
ritaneal, reduclendo la hemorragia por apasi-
cion de los fragmentos dsaos y promoviendo
la nemastasia al evitar la disrupcidn del cod-
gule producto del movimiento de los huesos.
Efectuada la fijacion dsea. si el paciente se

estable hamadir e, se
opta por la =observacians {cantrof avolufivel,
paro skconfinda inestable esta indicada la rea-
lizacidn de una arteriografia con el fin de da-
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tectar el lugar del sangrado e intentar la
embolizacién de la rama arterial leslonada

El error mds frecusnte y que pueds derivar en
o ias graves, es al rauma-
tisma de pelvis v no realizar un manajo multi-
disciplinario adecuado e Infegral. Los pacientes
deben ser controlades exhaustivamante, debida
& QUE BN MUChos casos la dascompensacion
hemodindmica no se presenta en los primeros
momentes dal ingreso al hospital,

El Sindrome Compartimental Abdominal pus-
de prasentarse anle grandes hematomas
refropeniongalss que al efecta mecénico com-
presivo. se le agraga el ileo y el edema. Pos
lo tanie en los pacientes que presenten
oliguria o alguno de los otros signos v sinto-
mag dal sindrome, es de vital Importancia
medir fa presion intra abdominal v actuar an
consacuencia

El i an los i
abierios debe practicarse en pacientes saleccio-
nacos, con herdas que comprometen o no e
peritoneo parletal, en ausencia de descom-
pensacion hemodindmica y signos de peritoniis,
La Tomografia compuiada, en aguelios cen-
tros que la dispongan y cuenten con la facili-
dad y expariencia para su aplicacion en frau-
ma, pueds aportar datos muy importanies en
cuanta a la valoracion de la profundidad de Iz
injuria, grado de compromiso de los planos
parietales y, ademas, la deteccldn da liquide
y/o aire libre en ia cavidad abdominal, Madian-
1a &l estudio tomografico es posible estable-
car un sangrado activa,

. El emplec de algunos programas incorporados

&l estudio temogréfico convencianal, comao el
medo cine o la recenstreccidn mulliplanos de
los cortes, son de muchas uliiidad para ia
toma de decisiones

La ecografia es un procedimiento que no es
aceptade, por ko menos como Onico métado
de estudio, para valorar la necesidad de inter-
venclén quirdrgica en las haridas de arma
blanca y por arma oe fuego

La videolaparosconia se emplea an las heri-
das de arma de fusge v de arma blanca con
4 finalidad de determinar la penetracion
oerlionsal,

= mencidn parficular merecen fas heridas
oabcominales izquierdas por arma blan-
r sospecha de lesidn diafragmatica. En

4

4

44,

4
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ellas deberia considerarse como una mdlcaoun
casi de para lograr su

y &l tratamiento inmediato por esta via o, en
su defecto, por laparoiomia

La principal indicacién de la vid

es para el diagnostico y tratamiento de hama-
rragias de la pared tordcica (vasos intercos-
tales) y para la evaluaclon pulmenar, del
mediasting y del pericardio. En nuestra ca-
suistica tuvo mds aplicacion ante patologia re-
sidual pleural {hemotdrax coagulados), gue
dentro del manajo inlcial temprano.

. Tal vez cen un enfoque pragmatico, para el ci-

rujano le es mas tacil optar por una laparo-
lomia exploradora que espectar un pacients
con un i abierta. Sin emt la
aplicacion de conductas conservadoras selec-
livas, mussiran cada vez mds los beneficios
an la evolucion de los pacienies.

Las heridas de bala que orientan a un trata-
mignta no operatorio son: a) Heridas tangen-
ciales, con o sin orificlo de salida, cuando no
hay signos clinices de penetracion v que pus-
da ser confirmade con la lemografia b) Pro-
yectiles alofados an drgancs sdiidas con orifi-
cio de entrada del mismo lado ¢} Trauma pe-
netrante con herida de antrada o de salida en
proyeccidn de dreas de drganos sdlidos (hi-
pado, bazo o rifidn).

Se debe estar expectante ante la posibilicad
de instalacion de una fistula biliopleural, debi-
do a |la morbilidad que ocasiona si no se fa
diagnostica, oportunamente, Las condiciones
gue ganeran asta complicacion es & asociacion
de mjurias de la pleura, diafragma @ higado.
La lesién vascular abdominal mas frecuents
por trauma contuso s |a avulsion de ramas
de la areria y vena mesanidrica superior an
el curso de desgarros mesentéricos. Con
mucha menos frecuencia el raumatismo oca-
slona lesiones en la pared vascular, con abs-
truccidn, lsguemia e Infaros viscerales,

El cuadro ciinico dominante es el shock
hipavolémizo Otras veces, el pacients se pra-
senta con hipolensidn que responde & |8 ad-
ministracién del voluman de liguidos inicial v
permanace con aparentes signos de com-
pensacion |[shock compensado) adn en leso-
nes de vasos. nnpoﬁantas por hematoma con-
tanido en , base oo

o figamento hepatoduodenal.
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. El diagnéstica temprano de las lesiones que
afecian Ia luz intestinal y la irrigacian sangui-
nea mesentérica es crucial para disminuir
rnuartes evllablss La triada clinica de hiper-

y dis-
minucién de los ruidos Intestinales se ma-
nifiesta en el 31% de los pacientes,

En las lesiones de la capa intima de los va-

508 con fendmenos de diseccidn v trombosis

consiguiente el cuadro clinico es proteiforme,

a veces anoding, o esta desdibujade por las

lesiones asociadas.

En el trauma renavascular el diagnasico por

imagenes es de gran valor por a falta de per-

fusidn del parénquima renal en la tomagrafia
computada v en la arteriografia y por ls ausen-
cia de sefial al examen con eco-doppler co-
lor. En la obstruccién parcial pueden observar-

se &reas locales de isquemia con retardo o

ausencia de uroexcrecion.

La revascularizacion guirdrgica para la oelu-

iGN arferial renal unilateral es rara vez exitosa

¥ & nuestro entender deberla ser considerada

para pacientes hemadinamicamants estables v

con un pericdo de isquemia calisnte de menos

de 5 horas, situacion infrecuerte en la axpe-
riencia propia y en la biblografia co
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de madicina y cenfros académicos, para man-
tenar un residente Inle.resadu ¥ Consus-
iada con los cuid
La farmacion dal Médica de Trauma dane co-
menzar en los estudios de grado y afirmarse
en las posirimerias de la carrera, durante la
Practica Final Obligatoria, cuanda exista una
base previa de Clinica Médica v Clinica Qui-
rurglca. Esta formacién debe basarse en as:
pectos de prevencion desde el primer afo y,
cantinuar, con la atencién inicial del politray-
matizado,
Los estudios en los cuidados definitives del
Trauma, oor ejemplo, los manajos no ope-
ratorios, pertenecen &l posorade,
Se deberia propander g
la atencidn del Trauma, Su oojetiva
&5 mejorar |a calidad dz 18 at
=l entrenamiento de los ciruanos lograng
menor morbllidad v mortafidad.
Los honorarios del medico deben ser actuzl -
zados en forma paralela al aumento de la in-
version en tecnologia.

izacion de
MG

a urg

- En el aspecto legal es imporante la obtencion

del consentimiento informado, tante para ops-
TAr COMO Para ne operar.

8i el periodo de isquemia calienie es mas que
5 horas y @l rifton contralateral funciona normal-
menta el pacients deberla ser observado, Sila
exploracion quinirgica es nocesaria para dafios
abdominales asociados, la nefrectomia podria
ser considerada pero no existe consenso,

. La revascularizacion quinirgica es aconsaja-
os en pacienies con fifign Unico o con inju-
rias bilatarales sin mirar el Uempo de isquemia.
Existen excepciones, en particular cuando
algin vaso segmentario o una arteria po-
lar inferior mantiene bien irrigade un s0g-
mento renal apropiado.

- La mayores posibllidades de diagndstico no
invasivo y conductas conservadoras para las
lesiones abdominales de drganas sdlidos, de
gran beneficio para el paciante palitrauma-
tizacdo, podria conducir a un deterioro. en el
entranamiento guirdrgico del ciruiano de trau-

80

Fil . aungue con dif matices de
acuerdo a cada grupo de frabajo, la aplicacin
de una | astar i e
influenciada por las caracteristicas de la Ins-
titucian, las posibilidades humanas y tecnold-
gicas y por sobre todo las condiciones ciinl-
cas del enfermo que tratamos.

"Frente al abdomen agudo traumdltico na-
die deja de actuar, pues el no hacer nada,
la an, es ya una activa
del racloclnln ¥ de la voluntad”

En este cambiar permanente en pos de la

busgueda de nuevos y mejores tratamlentos, la
historia de la ciencia y el progreso del conoci-
mienlo cientifico, més que nunca nos deben
recordar que las verdades de hoy, muchas ve-
ces, se transforman en los errores del mafana.
Sdio el criterio clinico soberano combinado con
el sentldo comtn y ei uso raclonal del avnce

ma, pero no en las actividades de

del mégico ni en el manejo del pacienta
Para evitar gue elio ocurra debariamos tomar
una sarie de medidas que parmitan una ded
cacion al trauma, generadas desde facultlades

un clinico y

élico a nuesh-oa par:len&es

Los autores
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Prow. de Buencs Alres Prio, de Buencs Alres

* Videolaparoscopia en el manejo conservador

CASO 1: Paciente lino con HAF t

HAF con impacto
" poster aleral izg.

ia que muestra

dobie puntifarme de dafragma y escaso
nemeperitoneo (D, E, F)

Las lesiones puntiformes
Ne requirieron sutura,
Buena evolucion, Alta al 4" dia.
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Videolaparoscopia en el manejo conservador

CASO 2: Paciente con HAB miltiple t it

LS

Hemorindmicamonta astabla, Fx sin hema ni
neumotdrax. refiare intanso dolor en Hipeoondrio izg
Hericia inferiar viola periones.

FAST normal, Por & modaligad traumatica y
campramiso perilonesl 56 Indica videolaparosconia
parilonest y i
£on REMIBEHKN BppKIc que 5 reduce y 56 fepar
con dos putas de sutura

e coloca Wb para drenaje pleural

Buena evolucion, alta al 6* dia.
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HIGA GLEMES HAEDO
Prov, de Buanas Aires

Videolaparoscopia en el manejo conservador

CAS0 3: Masculino de 43 afios con HAF a nivel toraco-abominal izquierda.

Hemadindmicamante compensado. FAST Ausencia da ligulds Sare
Sa muasira orfica de enlrada y salida & nived esplancerenal

La exploracion da la harics evidancis

=0 periloneal, decidign i &

wr:‘i‘;mparbues:xma exm::do‘gosn Se abgerys farmaciin de behujas de ndopovidona

5 jabonnsa por salids de CO, confirmendo pertaeacian
peritoneal,

Lasitn pariatal sin comprom|an visceral Con buena evolucion es
dado de alta a las 24 horas
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HIGA GOEMES HAEDD
Frov. de Buenos Ajres

Tratamiento conservador en lesiones Renales

CASO 4: Tr; { cerrade abdominal con P iso de la p renal

TAL gnamica que mussirs la alierscian an 1 incion renal derecha,
hematoma pensrenal sin desgann tsukar, con consenackn funcional
Cortes awial Inferiar magnilicads
Guie muestra llenade ureberal

Sin fuga de conlrasie

Evolucion satisfactoria con hematuria
leve que cedid al cuarto dia.
Alta a la semana.

CASO 5: lgual modalidad traumatica pero con fuga de contraste.

RX: Frachuras costales bajas Eco-frauma; Fuga can volcado de conlrasie en hematoma
HRF zona || perirranal
Fracaso del TNO por { dindmica a las 24 Hs
ia, b s ién renal izqui Buena evolucié
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HIGA GUEMES HAEDO

PO Prosw = Buenas Ais.

Tratamiento conservador en el traumatismo pélvico penetrante

CASO 6: Paciente masculino con HAF glutea penetrante en pelvis

Rx de peivis frente y perfl donde 58 visuslize proyecsl
prRARirante an palvis,

Examan endoscopico sin lesiones.
Se muesira arificio de enfrada

TAC can Iriple contraste (EV.

P catouretro relrégrada y enemal
Se chsecva proyectl refrovesical y
hemainma pélvico sin lesion visceral
abjelivable

TAL de contral ambiatong
al 14 ™ dia con reduction
Del hematoma.

Buena evelucién con
externacion al 57 dia pero
refirié hematospermia en
los controles ambulatorios
que cedid espontaneamente
a las dos semanas.
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HIGA GUEMES HAEDD
TNO en heridas penetrantes retroperitoneales
- Métodos minimo-invasivos -

CASO 7: Masculino, 15 afios, con HAB dorsolumbar izquierda.

Asinornatico, compansade Urograsma: dfilstacidn TAL: pequedio hematoma
i ielocalicial derecha y pariranal postenior zq
microhematuria. Aparente indemnidad

del arbol urinaria izquierdo

La TAC muestra coleccitn parenal izquisrda (fola 4) y olra veluminosa que coupa loda la pelvis (folos 5 y 6)

Alas 48 hs prasenta dolor sbdoeminal en sumento, febre ¥ leuciocioais. Masa papable en higogaslrio.

Colocacitn de catéter 14F pigtel. Segunda caléler pararenal Control al décimo dia sin
arda, R

hamaturia
por seis dias que Alta el dia 12

Se agald espontineaments. sin complicaciones

drenande urinoms de 1600 M Gqui
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HIGA GLEMES HAEDO

Frov. de Buenos Aires
TNO en heridas penetrantes retroperitoneales
- Métodos minimo-invasivas -

CASO8: Tr minimo-i ivo en TNO de lesi hepati

p i con i
Hamadinamicamente estsble. FAST nomal
Se interna por modafidad traumatica e intenso dolor
{fraciura 10° arco costal) A las 24 h, descenso de 8
punins del hematocnta. TAC dindmica que evidencia
z0na hipodansa en seqmeato Vil def higads.
Evnlughin favorable con tralamients NO operatong,
S axterna a las 48 b (A)

der,

Reintermacidn al 102 dia por dolor abdominal y fabee.
TAC evidencia cosmccitn hipodansa de 8x6 cm. (3)

Se decide drensje percutinea
D hemaloma infectado (G},

Buena evolucién. Alta ala semana.

CAS0 9: Tratamiento minimo-invasive en el TNO de lesiones esplénicas.

Antecedents de TNO por leskin combinada hepatica
graca |y asplinica grade Il

Sa reintema & los 14 dias con flebre y leucocioss por
gran hematoma abacedado. (A}

Buena evelucion. Alta a los B dias., Tralamienio percutines con caléter 12.F (2
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HIGA GIEMES HAEDO

Prov. de Bues Al + v
s Ares Tratamienta conservador en lesiones

abdominales asociadas

CASO10: T i bdominal do con lesién de bazo
y rifién lzquierdo

Control 6™ dia al momento de la externacién
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W
Harkda de Brma dé fiego en regisn
taraco-abdaminal

Sean view: orificio de enirada
(Mcha negral. recorido
tataico {linea puntasda)
proacti] on pared taracics.

Trayeciona hepatica

Diagndstico de penetracion
por TAC

Cinemdtica |Categorias

Penetrante (92%)

Control a los 21 dias

Lamina 1
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Haspital Musicipal
de Cordaba

Traumatismo abierto por arma blancs

Hemaloma parietal (flecha
Pedtonao y cavidad ndemnes.

Ingrasa en hipacondnio
zquiardo

. o
Soluckin e conbnusded démica y
trayecto parielal con burtujes de are

Diagnéstico de penetracién por TAC

Cinematica |Categorias

Penstrante

36

Penetrante (36%)

Lamina 2
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= Hospital Municipel
— o
de Céroaba

Hematoma retroperitoneal

Control & los 10 dias y alls hospilaiaria

Transfusiones segiin tipo de trauma

Gldbulos rojos Plasma fresco congelado

7N
37% w
12%

Trauma
Cerrado

.

Lamina 3
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Haspital Murecipal

e Lingenicias

e Sy Trauma esplénico

an ghandula devacha enzonaly e ifechas)

Hemiomas en tones

TEC asociado con paralisis facial

Lamina 4
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Palvis an Tibro abero” Hamaca inicial Reduccitn deen

Reducsién deea

Lamina 5
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Hospaal Municioal

% Pl
e Cardoba

Trauma pancreatico con lesiones asociadas

TAL a ka5 3 hs. laceracion pancredtica,

hamopertonea, nfara an Afdn izgussrds

B Contral ecagrafics al Tma
dia, laceraciin pancradtica
it sty

Pancreatitis postdraumatica

Lamina 6
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" Hospital Municipal

de Cledoby La angiografia en el trauma cerrado

Extravasacidn infraasplénica y Pacients en UT] TC de condral 8 kos 10 dias con
prRudoansurismes. Embokzaciin imagenes de reparfusion espldnica

TC de condrel a kos 2 dias
Con hiperirofia izgulerda

y control centellografico ale@ado Fractura de pelvis & inestabilidad hemedindmica, con imagen
angografica de sangrado activo y peeudoaneurima.
Embalizacion (echas)

Lamina 7
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% e
de Cirdoba
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Videolaparoscopia en trauma

aceracidn

¥ dranaje e cavidad.

Lamina 8
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INDICE DE LOS
CONGRESOS ARGENTINOS DE CIRUGIA

TEMAS
A

Tema Fniator Cangress
Abdiomen agr.ufa an al anclana Humbario Faracai Lil-1881
SUDIrEHCa . Crcar J. Cames. X154t
E.8. del Caslito XXV-1954
¥ Octavio A, Gil Ll-2o01

Adalanios on o dagnistica y waramsnm oa i

patpiogia biliopancrediics

Bifiar banigna Juar J, Foniana Lx-1pas
Fancredlica benigna Alejardrs 3. Orin L1535
Bificpancredtica maligna JUEQ A, Diez LX-1688

Adelamtas marmnosnmy Iratamvants de la
palologia del eadl Josa Nailar LX-1880

Atfelantas en af n\hwmsn’w ¥ an & fatamianta
quitingics del sdncer del reclo y del ano......... Maria Benati 1891

Afeceiones valvianes dal conazdn.

quirtingico, F.E Triceri 00185
Alinentacidn entoral y parenteral 6 GirLGE . Josd M. Besaluzzo LIV g83
Jusn A, De Pauis
Enas P. Gamall HHHI-1882
Francigco Mocito
Harey H. Kasslar
Frutps £, Ortiz Lxk1880

Andiisis @ imporancie del cosno benelisie s cirugia .
Angstasia i José C. Delorme
Alberia Gutismes
fugo A Mescado
Mario M. J. Braa

Angstesy pengural
“aria abdominal Clrugie de e .
~aria tardeica Cigla o la ..

Apmndiciis. Pedro Chutra
Ateviepalins absiructivas crdnicas oa fos mismbros.
Horacio A Ferando HANIV-1863
Arariopatias parifinices no oclusias. Tratambents. Jarge Tama KARRVAT63
Eduargo C. Palma®
E. Stanley Crawlomd”
Arfropatias cronioas na e la caders. Julig Diaz #1-1340
Amroplashas de cadera. ndicaciones idonica i MeSUTRT0S ... L Petraochi HHIV-1883
Alereidn inigiad dal Qrave. Farunato Banan LXI-1990
warge Nela
Avances ar ol iatamionto dal -shacks .. Julia Baldi L1982
Migusl A Jorge
" Bor invitacidn,
]
Salence i ico an giuga . Nomaksieinsiy XRI%-195F
Aftonso Ruiz Quifiazd
Foelo exoftdimico . J o I-1e28
Manuel Balado
Sronquisciasias an al aduito Lazam Langar -1 aY
5 an al piftg 4 M. Palilza HA-1848
c
Federice A. Pikeu XL-1968
Crigl Atun Hoo1558
Roberio A. Estévez KL-1868
Juan Gi Mariic HEAV 1954

Julie C. Sénchez Pong

Cdncer o8 @SEMADD ......o.. P. Kulskamp LXVE1995
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Cancey de faninga ...
GCilnger de larnga

Céncer de fa mama. Estado actual daf fratamisnta ...

Céncer dg mama
/ Cancer de mama. Foaniganterap ...,

Gangar de fa mama, Estada actual dal tratamianta

Cdncer del calon sigmoldes ¥ del recto.

Tratamiants Guiningica..
Cancar dal infesting gruess fcakn derecho ¥ odbn fransvarss]
Céncar del intasting Qruges con exclusion oai wels ...
Canoar dal pulmdn. Diagndslico precos y fesiltadss cparatarize .

Lirgia hepafobiiar: Culdadas pre v DG!QD'r:..r!:s.. .
Cirugia oncoldgica en of paciants afaso

Citugia videosedpica
Colgcistitie Ndsica v alitizsica Eibecion el frataman
Calitis wicerasa crdnica. Tratamianto,
Colilis wiearosa Maspecificg. ..

ianas meduiaras ng
Gonalcianss que dabe rauni uns Instiucidn do

Educacidn médica i ¥

Ensafanza e la cinugia en &l post-grado
Emfarmadad Iromboamboica vancse {ciropa,

Entero y colopatiag

Escalosls ...

_smanwr.’as ql.wwms {feon exclusidn de lesiones

Sstarasis milral, Flslapalogani y chinica desda al
partc de vista clincs-quinigice
adrtica y miral,
ion daf rasgo quinigico ..

MF Extraordinario

. Syivastre Begnis
Luis M. Pars

José Catalds”
Jaime del Se*
Fablo Halckal®

& Cavigia

J.C. Ahumada
E.P. Viacava
Fésix Leboegne

A. Varala Chiase

Alberta E. Laurence

Josa M. Mainett

Podm A Ferraina

dusn C. Mianess

€. Valasco Sudraz

Juan C. Redriguez Otero
Gustavo A Sylvestra Bagnis
Cadlos A. Pellegrind

A. E, Donovan

A.G. Russo

Morbesta Cuimo
Seymour J. Gray*

A. J. Babini

Jugn V. Gurruchags
Dominga Miseolo

A, Aodriguaz Vilegas
Adrado Graziano
A, N. Candrico

Luis V. Gutidrraz

W, Amend Ugdn

M. Rz Morana
Padrg ©. Boia

J. Reforzo Mambrives
J. Yoal

T Ofinte

E.P. Bagnall

E. M. Cussada
Rigarde A Schipvargar
Aubén Sianc Quirts
Manuel R. Bars

Ariem Heidenraich
L A Gonzdler
Ignacio. Panseti®

Algjandro J. Paviovaky
Alfredo Paviowsky

AC. Taguini
Aobaris P. Giaber
Daniel A, Alleride
Dominga §, Babini

XXVI-1985
HHVI-1955

11-1930

KEv-1864
EENV-1854
KERVI-1565

KXEV-1565
1831
-1831

HVl-1847

LXVIN-1957

HOOVHI1987
HAN-1861
Vill-1935
LVIl-1887
Lxi-1881
LvI-1885

XV 1944
Lxxi-2000

Lxv-1ea4

K154
XKHX-1B5E
XHX-1555

Xiv-1842

XLVI-1ETE
®ih1550

V1832
LXXV-2004
EXIFEE

V1886
WI-1838
VIl-1835

WI-1534
KLVI-1E7T

Lxxy-2004
ELIF1GTT
LV-1884
ALI1672
XLI-1872
XLIN-1872
L1975
HKXVIN-185T

XXI-1850

HEN-1954
HHN-THES
L1578
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I i Vicarte Gusidrtaz HIE-1840
“Por invilasian
E
Fals arganicas milliples por patolagia quinigics Eduardo Bumasching L1982
Fsigpatalagin quiniplca del aparato digestive . Jormge A Sivon LO0XE-2000
/ Fatio F. Argitiay

Dameiio Cavaras
Gusllemo Ojea Ouitana

Fishuas digesivas sxtarmes shdominaies JB Carpanalll KLWT 1878
¥ . Suidled XX-1949

oJ. Allredo Ferreina

Fraciim dr codo &n al o .. o RAszenda Puech ¥-1833

Eravtura de (g ddfels femeral an al aduffo, Tratamianio E. Finachiatic: 1602
A. Finochistio

Fracturs 08 i didfisis famoral an & oo M. Gamboa i16a2

Fraciura dai anfebraza en & adulo A F. Lardivar 1831

Fractura el anisbrazo an fos nifiss, Tratamient . Ruiz Marenc 1851

Fractura da ja plema, E. H. Lagomareing Ky-1543
Antonio Caio de Amansl

Alberta Croguevialle
Conraga J. Aolando

Fracfura dal cuela del femur Lalip Zeno WI-1934
Fracfuras articulares. Yurmm aparataria _. Josd M. Jorge |-1928
Frachues de la pargenta del gie y su thatamianio inmedist, E. Comeje Saravia Xl-1829
Fraciuras de coda en of adulie. Tralamiants N. Tagliavacche V-1933
Frachiag diafieands. apararanig Artemio Zeno 1-1528
Fraclves axpussias. Carlos E. Oticlianghi HVI-1848
Fulura el cijana ganaml y o8 (08 Servicios de A, ity Juan L. Mairang LXV-105d
H
Hemornagis digasives S8 graves Conrade A. Cimino Lxvi-18as
Hemorragias digestives atas graves. Vicanie P. Gulidrrez KLIY-1573
Cesar A, da 13 Vaga XLIV-1673
T i s Pvén Gedi Morens HXI-1551
Jduan A, Viagglo Liv-1283
Hevrias Jorge A. Defelitta
J.d. Boretti HARA-1828
#.LF. Cesanail
Harmas hisnles Manuel A, Casal
Juan J, Navaing
Barlml Allgnds
mﬂl‘n . Cdriazela
Ricardo L Pettinari
E. Braun Mendrdes
Andtal Intrazz
Josd A. Caeirg
Jase Gutigrez

Sebastian Hermess
Alearo Govarrublag

Caflos Piguérez
. H. Paringt oy
o radisyatn Manuel Giner W
Hislovia de la cirugia argenting ,,. Eduardo N. Saad Dowy
Hembro peralifico (srciuicas pardlisie chetdiricas) ] A. Didier LR R
. Manvarez

D. dei Valle
Enrique ¥ Lopsz 2

leus
moficansias medico-egalas de @ prachica guiningies
~cumbencias o iz Asociacion A.fpmnru da Cirugla

an & Practica Quinirpica Hactor £ Se

tin L1959
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Infacciangs de la mang. Tralamisn)

Injurkas quinirgicas o 8 lar

Invaginacit intastinal a0 &l nidg _..x;nosr.cu ¥

ar. Comgiicasionas billares pOSOPErAioNas aEfaos ......
L 20 Complicasionss posoperatonss en las
=4-|c'c|ross #5076 15 vias bilianas .

Litzsis gl colddpen, Tratamianto...

Linzsis rana-uateral.
Lo ciriganas ante fa orisis financiera dis b sal
i retipides

Lusncidn congénita de la caders. 1° infansi...
Lusdcidn congénita de |4 cadera. 2° infancis adolscancia
¥ adialios

Mal ds Polr an of o, Estady actual del tratamisnts. aulrdngica.
Mal da Fodf an & soulfe. Estado achual de! iratamiants quiritgics .
Mame. Feclentas avances en el dlagndstico y fmtamiantc
da cancar o l5
Mangfe do fas complicacionas mds frecunnies de fe cingie
abdominal

Mansje el

Mano. Cirugia reparadon de las sacuRlas de algunas fesiones
tig 1BNCoNEs § MArviGs
A : f b

Micvma weing,

Miama utaring. G

Magacalon en &l aoulic
an ai nkio

Crfusion intesting! aguds. Tratamienta . ......
Cstgamigiity aguds ¥ cronica e 8l mido. Tratamianto
fkmmleﬁr-‘s agudi y eronica en af adulfo, Tratamisnto

intastinal agoads
mSMnM intesting! én &l pifo ...
C ¥ o un

N® Exiraordinario

Alberto Baraldi
Bariolome Cakagng
Eduards Cassens
Pabia Sonzini Astudile

Alberio Lagas Garcia
Walfgang Lange
Marcale J; Frigedo
Estéban M. Pdex
Igracs Pirosi

Adfrede Negri
Anura E. Wiks
Flcarda A. Barr

4, Ahabe

E, Romapgoes

J. M. Alards
Bentiago G. Perara
Fernands Mapnanin
Radoitz Mazzariallo
E. Blanco Acevedo
PL Mirizzi

B. Maraini

Albests H. Carslic
G H. Dickman
Agustin &, Salvati

José A Aivarcia
José A, Plogue®

A, Rodriguer Egafie
A.E. Pastnan

Edgardo T. L Bemardedio

duan Pakol
Sergio E. Alsjandre
Falendo B. Mantenagro

Eduarda Zareo:

R.C. Ferrar

P. de Manos Bametic
A J, Bangoiea

5. Marinz

E_J, Ghamboulyron
Horacio Aja Esail

Domingo Prat
Guillarms Allands
P. Jduragui

Jullp V. Uriury
Jasd E. Rivarcla®

A Sosa Gallardo
F. Lany

=z=00
e
=

ering Fotherngham
Pavigwsky

1832

LxX-1909

KVIN-1547
XXXN-1961

KXR1B50
HLIX-1578
v-1032
w1832

Lii-1981

Xi-183g

VII-1933
LXXIV-2003
K AgE
AT 1542

Kix-1848

1830
1I-1830

L1884

LXXIV-2003
LEXVI-2005

XL--1970
XXIu-1852

IH-1931
11531
bR T
KOOVl 1558

-1833
VI 1§35
ViI-1538

HHRI-1857

HHHI-185

HLV-95T4
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Sacualas an miambines ifenioms .,
sosidirica ...,
ctal qmmrgkw na mngm &t ol agullo
ctal quiningica o maigna an e Ao .

BT Cigia
@ rgstisico del higadp y sus compleacionss, Tralgmianta .
Cieves it del puimen

Fazuanastesia

Setervancionss de urgencia an ciugla sbdsminal

o 4
Sesecoionas oncoldpices. Magnid da les

Sarcoenas de les panss biandas dal fronge ¥
it an al adulia .

Hesponsabivaad éhica i juriiica del cluans ...
Sesponsabilasd gliea y juridica da las instivcianes

Secumlas da fracturas de le epifisls femoens! supariar.
Secumias o la mwgemumﬂ

Seguridad en &l quirdfans .,
SEPSE y CireipiA ...

EDA y chugia
Sintrcvme

* Por invitasidn,

Luis Gramatica
Wiglor Ruiz Moreng
Josa Manue! del Sel
M. R. Uamiias

@. Zarraguin

E. Nichelsan

Jugn E Aharez Rodriguss

Leliz Zano

Jogs M. Deinio

A A Covaro

L€, Caslragni

JE Garden Atansa
Q. lvanissevicn

A, V. Sacco
L Vargas Salcago

Frantises Layidics
Jorge Sanchaz Zinny
duan A Sugass

Manuel Riveras
Miztor €. Argonz
Edusrde Schispaty
dorga A Fernaira
Lecngio A Arrigh
Ennque N. Cantens

asd J. Tarz y

H. Pabie Curutched
Floranting A. Sanguineti
Alfredo Martiner Marll

José A Pigud
Jorge H. Daschamps
Algo 0. F. de Paula
Juan C. Catasso
Ersitus J, Lisgnath
Envigue M. Beveragzi
Roberia Padrin
Cscar AL Mamta
Jarge Menriqus
Enrlqus Acavedy Ds
Agberto Padron
Darda M, Ciess
G.F. Cattirs

J. €, Christengan

141

XXXNI-1982

1-1928
HXD-185
¥L-1969
XL-1988
HLVI1377
LIK-1988
*HVI-1555
£XVI-1955
HHVIR 856
VL1836
V1544

LXVI-1268

X-1838

HERV-1864
HAHY-156L
KEXV-1862

HLY-1874
XLV-1G74
ALV-1874
XLV-ATT4
HLW-1874
¥LY-1974

Lix-13e8

LIv-1983
KXVIN185T
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Monuei A Figueraa
- Mazzini

Caﬂns A, Comeas
H. Garcia Lagas
A Ceballos

Tarapia ntensiva. | ¥ i Gerardao A, Larenzing
Carlcs E. Aublanes
Oscar A Vaccarezza
Anuiles J. Roncarani
Migual A Gamez
Edpards E Ahodiis

Tdrax agudo gquinirgico no trawmatico
Tarax ig\.da AWTIGICO N0 EuMAleD, -—sk.\mroqr.pm
Teirax agud traumdtics

Tratamisnto mulidiscipinanc del dojor

eai Oreste L. Ceraso
Eduardo de Santivafies
Luis A Chiappata Porras

quinigico de (as benipnas Juan C. Olaciregui
Tratamiento guizurgico pafiativo del cancer o8 fubo
digestivo sbddming Oswido H. Mammon|
Tratamianios cranaancy y Sus sacialas. Trammvenio ... M. Batada
. Arca
Oswaldo Lowdat
de abdamen Antonio Couceiro ALV
Traumansmos de abaomen ¥ peivs Ermasta Katz
Traumatsmos de abdoman y penis Fransisat Flarez Micalini Lxviltgss
Eduardo A Gasaretto
JLE, Valts XxHI-tes2
rm.nmrnmmd\smmyn‘-i\usdwos
Secualas. |. Gebaugr W, KX
Guy Putvertalt
Traumatsmos de maniscos, lgamenios crades ¥
latoralas de fa rodila Josd Vaks X1
Traumansme ev (8 colurnna Marcelo Fitts: BeiET
Trawrafsms an (& colmna varetial,
Lasiones A, F. Camaiiar 1X-1837
del carpo. J. A Sprosso K154
Traumatismos gl hombro. Secuslas . Aodott Farm X183
Jdarge Bricnes
Aicards Caritat
el nifdm. Enrique Castafa PAUTRE S
A, Trabuceo
Héctor Dal Lago KXX-Te0
Aedl Velasca HHM-1880
Forumass Benan KEXIVBED
Salvador Viale HHH-18E0
O. Vaccarezzs R 1842
genital J. L Molinan® V-85
Tubarzuiosls genital an 3 miper. Tratamianto B. Galirdez vill-19z8
Tuberzwlosis genital en ol hombra, Tratamianta . LA Surraco Wll-1232
i &n & nifo Guillarmo A¥ande AAHY-1ESL
&n & aduifo. I Casillo Cdena VR
8 puirmonar. et quiningieg ..., A, N, Bracco ERVI-128E
A, A Santas
Turhares de pardfica K. Harrero Duclous AN TS
nl"’YJfFE el intgating deipado y del MW 8. Gorestlague HHVI-A8ET
oidgica . Angrés Bianchi XAVII-138T
. "'res Uﬂq intgating delgado y del mesenfara,
Jorge Lavisse VI TEET
Tu Josd L. Mastinaz KXX-1GED
Luis D. Podesta.

. Moroni EXHIX-1962
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Tumanes sndocrinas del parato digestive . Enrigue A, Sivor
Tumares Makpnos 08 lo8 Auesos. Anatomis palgidgica F.
Turmases meknos de fos huesos, Cirugia F. Cleaga Afarcan
Tumares malignos s fos fuesss. Fadiotarapia A Lames ibafiex
Tumares malgnos de tiides . F.J. Manfredi
- Wasren H. Cala*
Tumores malignes phmilives de ios Auescs,
Clasificacidn y di Brachetto Brisn
Tumeores maignos pIMLGS 08 o fussas,
it Checar Gopsla
Tumeores mahgnes prmitivos de Iog hussas.
iEleigi Josa Guardao
Tumores Carles A Agestogui
Tumores raropenToneales con exalusion de f0F ranekes Jd. Michans

* Par invitacién.

Wieere dg ducdana. Tratamianta

hicara gastiica. Tratamanis.
Lilcar gestrica. Estado actul del fratamients surimpen
Uicern gastrodiadanal Eafaco aciis! dal fraamianto méaicg

Uigsra pépliza posoparatona |,

Vagotomia an ol fratamisnie t la dleara ducdsnal,
Valor del mapes nfdlico an la chugia encoldgica

Wirices dal misnbro mianor Tratamiams ...

Wmeﬁclummmm«mmwwm

Wige de sbordaie af abcsman supa
analenmmnmn-h

* Por invitacion

Benedicte Montenages
Oscar Gamez
Pol:er" Salg

Emica Brance Ribe:
Manusi Mastnez &
N, Foster Montgomary
dJuan Carios de Chara

Horaci Achaval Ayarza
Jorgs E Falco
Morbarie A Mezzadrl
Marust A Montasings
Eduama L Vil

o ) Puanta

Diago E. Zavaleta
Jeegs A Orliz

143

XV1-1985
XKX-1988
HHN-1888
NXX-1959

KXIV-1953

X-1538

%1538

X-1538
LN 15908
HXIV-1863

XLi1aT
Loie-2acz

Xi1939
Xk-1938
XXN1985
LAV 198T



Adfig 2005

RELATORES

Aveveda E.- Shock quinirgico .

Actval Aperza H. - VAgotamia en &' ratamiania n\e M dicera ducdenal
Agavar O.L, - Ensaffanza de fa ciugis ar e gradman Eu educacion continua
Afurada J. T+ Cdncar de mama
A Efpl H -Magacaion de! oo
Alefzpoee Sargio £ - Manajo consenvader gl b
Alva/Criai.- Cdncer gvanzade. Aadiasicnss .
Alarez Aodriguar Juan E.- Pmol\mnmos
Amhaba A.- Litiasis bitiar. C: i
Allerale .1 - Herrigs ecidivadas inguinales y erurales ..
Aliande 0.4.- Evatacidn dai rasga qwm.mo Parte ganersl

Aliand J.M.- Litlesis biars,
Apaziagul CA.-Tumoves
Armand AC. de- Fractura de 3 plama. Tratamisnio .
Aree o - Bocio
Arce J.- Traumalismos craneands y Sus Secualas, Hirsmusﬂlo
Argibay BF - f QUAITDIES efel APATRIS GARIVE ..o
4'3042 V.E - Magnilu de fes resscoiones oncolagicas, Cabaza v cualla
Armand Ligan V.- smam ael aduita .
Armghi LA - Magmifud da

* Par mwitacidn

b 0.5.- Evatuacisn de rasge quinigics. Cirugia Taricica
amprasionas medulanes no raumANces ...

Gelado M- Bocio apitdimico. Céncer da esdfago ...
Ealaca M.- Traumalamss Cranedncs ¥ Sus secusiss.
Baldi J.- Avances en o fretamionto daf Shask .
Baraid A- e Ja mang

Bara M.R.- Enfermadades precancerasas dal o dgestia
Easailizan J M.~ Almantacion enferal y parenieral en ciugia
Genain F.- Alencidn imcial dal grave

Banain F.- Tmumalismas graves caminados en ls accidentes de cametara. Cuamackuras,
Banali M.- Adalanios mafmmarmyal & ratamisnte quindrics def cdncer dal iacfo ¥ &0
Bangaiss A~ Mioma olenng
Barmuder .- mashas

Bamardalls E.T.L- Reciantas avances an & didgnostico y tralamignio mrc.imsr ae 4 mama
Barra L - Epsatanza de fa cingia an o pragmads
Barn ALA.- Lasianes quirivpicas de lag vias biares
Baveraggi EM.- Sapsis v cirugin - Aspestos clinkcss
Banchi A.- Tumoves dal infesling deigads v del mmreﬂa Analomia paioivgica .
Banco Acevedo E.- Litasis def colddoca.
Balp PO - Endoartentis coliteranta de ios mambns ...
Barathl J.J.- Hemias

Bracos AL Tratmients quiningico de Auimanar.

Bracheto Brian - Tumpees mmwpmmuws oa Jos huascs. Clasicackdn §

Branco Ribeio Enrica.- Licara pd,rx\k\l posSaparanania ...,
Eraun Mendndez £ - Hi
Braa Maria M.- Céncar de putmdn. D.uqnésncu pracoz y resultados qnmmms
Briza Maria M.+ Aora tordoica cirugia de A
Brigngs J.- Traimansmaos del hombvo. Secusias
Bumaschny E- Fallas erpénicas muitiples por paioiogia quiningice

Caairg JA.-
Cafasso J.C.- Saguridad an of quirdéana
Caleagns B,- 08 8 mang.

145

HEAN-1862
HLI1ETT
XLW-1972
1I-1930

1341
L3178
VIF1838

HW-1843

Lig7g
KIV-1542
HLVUI-1877
11528
WH-1835
Ll 1982

HHIKT258
XEVII-1956

X-1938
HAil-1851
KUK 54E
EVi-1847
L1870
ARG
Lxn-1e82

EUSE
Lxin-1982
W-1932
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Camader A.- Traumatismas de columna vertsbral, Lesiones e
Cames O.- Abseess i

Canevico AN.- O i ¥ comp T

Canfar A.- oet hombro. Secuais: -

Carpana J.B.- Fistulas digestivas exlamas
Cariglla AH.- Ei cingano frenfa & 13 orisie inanciera o# la saiud,
Carranza F.» Cdncer dal recta
Casal M.A.- Hermniss: ies
Casarsiio E.A - Tréumanmos de Abdamen i Pm v
Cashaghi J.C.-Ouisle Mdalidieo y sus camplieacianes. Tralamianto ,
Cassons E.- i\'w.was Quiringicas de L8 vig bifier,
Casiafo - T i rifidn
Castity Calana f.- & el sdullo

Cavadas O Fislonaiologla quinigica del apasato digestive
Cataids J.* Cancer de laringe
Caviglia A.- Céncer do mama ...
Cabalios 4.~ canmmmwmmwrmwmﬁo}
Cabatios A.-
Cantena EN.- mmnmmumm Mama ..
Candan Afonso J.E.-* Cuiste Hidalidico el h\-gndoysus L‘OWWWOIC‘BWS Tratamianio...
Carase 0L -
Casanalli A.J.- Hermias
Ciming C.~ Hamwuwr digastivas altas graves
Camoli E.P,
Capetio O.- Géncar de calon darecha y
Capaiip O~ Twnmmmnmmmmdbmhw kadsrxww#co
Comajo Seravia £.- Fracluras o ja gargents de pia
Cormeas CA- Suamidolerapla. Covtespla bioidglea .

i indroma

daf sbaoman
i@ &N Cirugla.

franco ¥ an & adut.

* Par Invitagiin
(=]

Chambouteyron E.J.- Magacalan an ol adulln.
Chinppeita Forras LA-Tratemianto quinigice de fas
Chigre Juan C. ge - Licara péplice posoperatona ...
Chissa O, M- Sia ¥ cirugis
Chriglansan J.C.- Sindrema
Christmann F.E.- Uk:wﬂ pplica
Chulro P.-

Dai Laga H- i graves i on dos die carrefara
Daponis DL - incumbanciss g8 & Ammhgm de Cn-ugaa an a Prictica Quinirgica ...
Da la Vegs ©A.- Hemomagis aipestiva prave pov hj
Daflitta J,A.» HADAIECTENTIRS oo
Del Castilo £ 8.- Acgion homanal saba &l dessrmrra de s giandisa mamar
Daigerne JLC.- Anesiesia endovenasa
Dairky J.M.- Ouarmadiras. Trafamien

Dal Sai J.- Cancer o8 farimgs rmmyma,l
Dal Sal J, M- Fle plano en af sdulta ..
Dal Vallg &.- lsus
D Pada A.OF.« waras e @ cirugia g
Da Paula J.A.- Alir gmurqy_, snwnm
ae (AR

DascﬂanmsJH. Sacuslag d\e u m.ngm gmfmmmchn-l
Dvokmian G.H.
Diclisr A.- J-bmmonwam.ca et nam.\ia!a

Diag .- i85 cromcas no de la cadses

Diaz J.A- Adalantos an i ¥ de la patologia

Ix-1637
Hl-1841
HHHI- 1852
KEI-1851
XLVE1E7S
LXXIV-2003
Il 1836
LI-18a0
LXVIl-1896
®XK-1950
LXX-1589
HVII-1648
X654
LXx|-2000
HXVI-1E56
111530
1-1831
I-1834
¥LV-1974
Xxx-1559
LVl 1687
KX 1556
LVl 1886
HRHU-1862
111831
H-183E
Xl-1838
HAVIN-05T
XY-1537
XLVIF18TE
Xy-1ged
Hy-1ELT
AY-1543

HLN-1§74

KXXV-196E

KRNI ‘135"
XXI-1861
H-1830

KHXKI-1980
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Darovan A- Colecistiis: Midsica y aktldsica .. XI-1840
Estdver A.A.- Cincer avanzado. Dragas o XL-1568
¥
Faieo J.E - Valar del mapes Infatico an fa o Lxxll-2002
Faraoni H-Abdoman aguac en el anclana . Lil-1281
Fameia P.A- Clruga ambulatona, Lil-1881
Farrando H.A,- AMsriopatias obsiructhias cromicas o3 55 mismoios HAKIV-1063
Fareer, B.C.- Megaescfago, Tralamisnte Quirtriien ... s Xxhl-1852
Farrd H.L - Traumatisma dal hmm Secuplas. ., Hxil-1951

Farreicn JA -
Farralea |4 .- Magnitug de ras resacoinngs onooidgicas. Tubo tgsst
Figuerna MA« Sindrome
Fingchiata E.- Fracturs de aidlisis feroral fadullos) ...,

Finachisafo B+ Fraclua de défisis famaral (aalifes) ...
Fitta M.- Traumatsmos de columna veristmal ..,
Flrer Miooind F - Traumatsmos e Adomen j Pedis.
Foatans J.J.- Adaigates en of ¥
Festar Manigomery W.- Ucers péptica
FrQeno M.J.- infescidn quiringics

G
Galngez B.- Tubsrculosis wnﬂln’ @ la muar Vil-1838
11552
Vi-1834
XL-1568
Gebauer W.T- Traumatismes de 2 mano y da jos dedos. Sacueins .. . RXI-1852
GO Actitid del giriang franle 8l anfermo ohbED ... L2001
Gl Marifio J- CAncar o8 BSEET0 oo S —— . " HEHV-18EL
Giner M- Hipertiidisma. Tratamisnta por rmdioyads EAXIX-1968
UmAtCa ... . Lill-1ag2
duodara. X-1837
Gonzdler LA+ Escotiosls HRVIAGST
Ganzdier Aguilar O.-Cdncer da Tiroldas " LX\Vill-1987
Gor Mereno L masivas Wil 1Est
HAVI-185T

Guardads J.« Tmmmmmmmhmm !

Gurruchage J V.- Condicianas que debe reuni wng insfifucidn donde & preclic ciugla
Gafidrer A, - Anastesia
Suligeres J.- Radiatarapis ..

Gunemez LV, Educagion inddlca confinuada ¥ racentificacion -
Guligrres V.- 4 *1I-1940
Gulidraz VP - Hemoveagias digesiias z\h; praves ...

Haickel P.* - Cdneer de laringe (Roenfgentarapia)
risidanaich A.- Entars y colpatias v

Hemata & .- i V-1843
Herndndes N.- Paritonitis.,. XLVIN-1977
Harmarn Duelous K.- Tumones de pardtide . g
Hiiskamp P.. Cdncar e astomago LX\Vi-1885
* Por invitacitn
I
Indrazi A.S- Hi i arimial, Gulrdrgico KX 1848
0.- Culstes it de puimen. T i i i " ¥-1838
J
Jduragui P.- Osteamisins aguds y cronices an & adulp. Tratamisnfo.,, T—— WVI-1535
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Jorge M- Canicar oral \
Jorge JM.- Fracias aricularss. Tralamianta oparaionio
dovpe M.A- AVances en ef fralamisnls del nshock= ...

Kaiz £~ dal abdomen
Kesslar Hanne H, %

Lagemarsing EH.- Fraciua de la piema .
Lagas Garsia A - invaginesion intasiinal an af nifia,
Landivar A,- Fraciure dei antebrezo en el aoullo

Lange W.G. quiigica
Langer L an af adulto,
Lauranca A.E.« Caincar da colon sig ¥ dai recta. guirirgica

Lavisse J - Tumeras del infasting delgacs v del
wabargna £° - Cincar de mama,

ango

Lopaz Avelianatis £M- J.lr\manms msﬂco—obgsrea o prdctica quirdrgica
Lorsnzing C.A.- Tarapia intensiva, O
Loudet 0. TRUWMANSMOS CrANRANS SBCUSAS pahuless ¥ Saico-ieyak
Lopidice F.- Aeéntenancionas de unganciss & oiruga

LL

Ligmbias MR- Pl varo aquing congenifo

Magnanini F.- Liisels oo fa wa nwerp-mems
Mainettl JM.- Cdncar gpdsirico.
Malvdraz O.- Pardlisls obstetrica
Mammoni 0. - Tratamisnta quininpico palativo del cdncar def iubo digastivo ...
Marfreal F..- Tumorss malignos de firaldes
Manvique J, - »Shock quirtingies .
Maraini B.- Litiasis rano-crataral .
Marima 8- Mioma ulerito, Cmvpt:-nwm
Marditoli O.R.-
Martinez J.L.- Tumares del
Martinaz Masall A~ Responsabilidag dfica ¥ juridica dal cingan p da las instilusionas..,
Martinaz M.M.- Llcera pégtica
Maturana G.- masivas g
Matlos Barretio P. da- i
tdazzanedo .- Lilasis de \a wia biiar principal
Mazzini O« Suficlancia hapdtica an la cinigia del higado v vise biiares
Marcada H.5.- Aarta abdominal cirugla do fa
Mettier E - Cirugia abdominal en & paciante amm
tazzadr NA.- Vaior del mapeo dnfdlico en 8
fdichans J.- Tumores relropanionealss, con axchusidn da o 1
Milanssa J.C - Cingia coloracial de Lrgencia_
Mirizz! P.L - Litlasis del exddocs. T
Iiirana J. Fulwoda‘nmmpmm!yaamsmda CrLga
Mofinan J.L.* 7 ganital F

tdonransgro A.- Uicer de duogdang. T
g Man i
Montasimos MR- h’arcrﬂe-’mmonnﬂﬁw an la ginigla ancoldplcs
Moral .« Pancreatitis cronica ..

* Por invilacién

HHEN-1081
11828

LHi-1882

KLVI-1878
K¥xH-1082

V1943
XV 1847
H-1831
¥HXI-1061
XX-1849
KHXVI-1DES
XWI-1857
KXV-1958
M1 062
WX ¥-1959
KLIx-1978
ALV 19TS
LXKI-2002
XLv-1973
ViI-1835
HENY-106L

XXVI-1958

L1961
HHRHV -1 967
XHIX-1058
Lvil-1983
HAIN-1953
W1 862
ill 1532
N-19371
HWIl-1947
WO-1963
LIxX-1988
HXH-1951
HXN-1951
HX-1952
Li-tag1
1197
KL1870
Lvill-1ga7
L2002
HAIV-1883
Lvi-1ga5
FARE S
Lv-1ga4
Will-1338
1%-1837
LXXY|-B005
Lxxnl-gaos
e TR
XOUIK-1488
Wxl-8s0
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\
N
MNark G.L.* is crovica, HRANE 1652
Nailar J.- Adgiantas en & dagndatico p iratarenio de b paisiogia ol asdfago . LX-1588
Maveira J.J.- Herrias Fiatales LI-1880
e A Lesiones ACcidentalas opedaranas de las vias biaves p de los olementos del pedicalo
Hepdiico. PrTEE HXF1860
Waira J.- Atancidn inicial del g L¥i- 15990
Nicholsan £« Profapso genital ge la mujer EVI-1844
Moeifo F.J - Amputacionas. KA 1852
.- Balance dii HEIK- 1556
* Par invitacitn
o
Odbrioeois M.J.- Hidatidosis Abdominal LxIx-1898
Oyea Ouhrene G.M.- Flsicpaeiogia quwwm:a el !pa’alo a;gwsnm L2000
Ofaciregu J. quirdrgica d@ Danipnas ALII-1872
Disaga Nsﬁ:m Fi- Tumons maignos uajmr fugses . i KAH-1550
Oriata Tle XLVI87T
Cria A.5.- Adelantos an al diagnc ¥ i o8 1a paraicgia
Fancreanicd Denipng.. L¥-1588
Orliz F.E.- Andiisis & impariancia o costo benefiela &n.chuga . LX1-1890
Ormiz JA.- &n g abdomen agudo. LXWVIl-1897
Dtaiza Molina .7 « Uicera Estade solual del HAAP-1983
Oriofenghi C.E.- Fracluras axpusstas. Tratamionto EVIF1845
P
Padrin R.A.- Sapsis ¥ cinugia. Caractarisicas 8n un dree de cuitados intansihs . WLIK-1E78
Paaz EM.- Infaceion guirdrgpica EAKIL1E5T
Palma £, Ppanitaricas, F-1

Fasnnan ALE - Mal ds Potl, quiningico
Faviavsiy A - Esplenopstias quinirgicas con sxoiusidn de lasiangd fraumdticas y quistes

Paviovsiy A.J- Esplanapanias quinkigicas con nmﬂur.h de lesiones fraumalicas y quisfes

M\[J Marejo ﬂ las mﬂ\uﬁﬂnmw mas frecusntes de i chugia abdoming ...
CA.- Ciugla
Mﬂ oM. Bronquiactasias an af o ..
Fevera 5.6.- Litigsis de la mahﬂ\mpms\hu.l
Frinatti H, "
Padfinarf R.L.- Hidalicosis Abciaminal
Patracchl L= Arfreplastias da cadara, .'nmnmss teonicas § resullados
Pitheu F.R.- Céncer avanzada.
Figue LA™ Luxacidn cangenia o ia cadera
Pigué JLA.- Secuaias de fracturas da ln epdisis fompral suparior. Tratamianto
Pigueves C.- Hi
Pirosy ¥, infecoidn quiiigica
Podestd O.- Tumones del i
Follasi E..- incumbencias o (@ Aspciacion Arpenting de Cirugia an i Frdctica Quinigica ..
Pons L .- Céncar de laringe.
Fonsati 1" Escoicsis

Pulvartaff G, " Traumaismos da Ws mangs i o ios dedos. Sewms
*Poe Inwation

Ouasads E.M.-
Cuima . Coiins wearssa

*Por Invitacion

11930
KKi-1850

1850
LXEIY-2003
L1802
AN-1848
Lil-1881
AHKIA- 1955
Lilx-1888

KIX-1648
011861
X143
HENT1555
JOOHE-1 980
LXX-1899
HAVI-1858
EXVII195T
V1633
Xi-1838
E+IR LTS

ELWHITETT
XEXAB58
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R

Ramos Majia M.M.- Uicera gasiroduodenal. Estade scfual o tratamienta madiso ...
Aedforzo TRE - i 2 i ..

Ray AM.- Ulceva gastroduodanal. Eatao aciual del i quiringico

Razanols Fusch- Fractura del coda an & nifa
Rhodius E E.- Tdax aguds

Rivarola J.A« Luxacion congéma e A mdwa 2 infancis ¥ #dullog
Fivarsla JLE - Ohstruccion infeshinl aguda. an ai mifo ...
Fivarole RA.- Parifisis infantd. Secuslas en miembrog inforiores
Fiévaros M.- Magnilud de las reseccionss oncoligicas. Infroducsidn
Radriguez Egafia A- Mal de Pat! en @l nifig, Duirdngica
Fadriguaz Martin JA.- Inoumbencias de (s Asociacidn Arpenfing o8 C\mgm &n la Prdctica Q.mmw
Rodriguar Qlera J.C.- Clrupia ancoldgica an el pacients afaso .
Aodriguaz Vikagas A.- Disbates an orupi .
Aolanda Conmop .- Fracture de 1a pisma |
FAomagasa E.- Linasls biflar. C:
Aovicorani A.J - Tomay aguda quinigico no
Apzases Play 5.4 Patologia amomscial no mnhgm an af w\’u
Aubignes C.E.- Terapis intansiva, Org
Awiz Guiiazd A - Batance an CMJM
Auiz Marang M.« Fraciva en anisbrazo ar al nido .
Auiz Morens M.- Empierma en 8l nifls i
Fuitz Movena V.- Pia Plana (o & nifis)
Russo AG.- Coltls uicerosa erdvica. 7 .

Saad EN, « Historia de Ja cirugia argantina ...
Sacos A V.-
Saivan AA- Luxtcidn conganita de fa cadera 1* infancia
Sdnchez Pans J.C.- Céncar de esdi

H -
Santas A.A.- da la mmr

T F- nmmema»qnmn‘chshum mromrumm
scmwrl E.- Magnitid ds ias
Schjvarger AR - Ensafianza da 15 clrugis en ef posi-g
Sgrosse JA - i dal campo.
Siano Culrds A.- Enfermedad remboamixilica VNoEa (cirugia)
Sivon .4+ Tumares endocnines oel sparaio
Sivori JA - qup;:oloqn’s quinirgics del aparata digeshivo .,
Sonzini Astudila P.- injurias o2 /a wia bikar
Sl A.- Uloeve gastrics. i
Sosa Gallaran C.A - is aguria
Spataia J- Ensefanza oe is chugia para
Sugasti J.A.- Aeltanencionas de urgenzias an cirugla abdamingl, Complicslones

Suitfet W~ i
Syrraco LA, - Tubsroulosts gem\'ar et el fiombing
Syivesine Bagris C.- Cdncar de faringe

Sylvestrs Bagnis G A.- Clrugis ancoldgica an af pa

Tagiavacche N.- Fractura. del codo an al adulte ..
anuhu.c - Flisiopatologis y clinica de b estenosis miral dssde e panto die vista

H.- Harmias
Tefarina Fotherngham W.- Pancremtinis aguda, Eficlegie y palogenia.
Tarma .- Arferiapatias peviféricas na ochisivas
Tevr Ju- Magnitud de fas ressccionss mtdﬁgvalr Sarcomas da las partas blandes gl

traneo y an & adullo.

Tratuces A.- i dal ririda ..
Tricami F.E - Afacriones vatvulares dcfmzm
Trige £ A, O ¥ de um e cinigia

N* Exdracrdinaria

KI898
HLVII-1877
HAKIV-1853

X-1Ba3
Iv-1e032
HAKVI-1857
L1665
HLIV-18T3
XXX 1558
I-1931
Yil-1935
XEVI-1855
XX-1985

XLVI-1875
xLIN-1972

HHHV-T5B
HH-1908
Vil-1935
HHHVI1 856
L2000

V1823

KHV-1854
Xl 15841
KIV-1842

KXKIV-1983

XLV-1574
KVII-1848
KEV-1854
ELM-15T4
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Lvibeirsr J V- Obsirucsidn mnfmstinal aguta .. 2,

Vals J.E - Traumatismos de meniscos fpamentas cruzados v [alersies de rodille, Tratamisnio ...
Varela Chilsse F.- Cancar o la mama; Esfadt acfus! o8 (ramisnio.

Vislaszo A~ Traumatisnas greves combinados an ios ceidentss 28 sanetard. Lasiongs
doricicas y abdominaies ..
Viedaszn Sudrez C.- Cirugia lar, Glidadas pre y
M- Trapmatismes craneanas
Viacava E.F.- Cincer da mama
\haggio J. .- Alepateciomias i s
Vidle S.- Traumatismos graves combinados an jos accidenied o carretern. 5
Vila E.- Viricas ol migmbra infarior. Tratamisnto..

w
Wiiks A.E - Lissianas icas de las vizs billares
¥
Yoai J-
z
Zaneoli E- Mang. Clripi réparadors oa 83 secuslas di Algunas (85ianes de 16ndanes y Nerias . .
Zavalata D.E.- Vias da abordaja al aboaman supenor il
Zeow A- Fraciuras o aperativa
Zang L- Fracluras del cusio de femur
Zonp .- Sacupias

Zivraguin G.- Pracincer y cdncer de racta

151

EEEIRET)

HIN-1942
XXV 98T
KXill-1849
WHHA1BEE
x-1938

XXXI-1980

1929

HLIN 1578

XLVIR1ETT

HLI-1370
HHV-1855
1-19z8
Wh1§54
RVI-1345
Vill-1936
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