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RESUMEN

INTRODUCCION: un tratamiento conservador es aquel que trata una lesion
abdominal en forma expectante mediante un tratamiento no operatorio y
eventualmente con la ayuda de un procedimiento minimo invasivo;
pudiendo requerir en algin momento de la evolucién del paciente de una
laparotomia. Este concepto requiere del cirujano, un cambio de actitud
frente a la problematica del manejo inicial del trauma de abdomen. Sin
embargo, los criterios de manejo son controversiales. Reconocemos que la
variabilidad en la toma de decisiones continuara y lo que pueda funcionar
para una institucion quiza, no sea igual para otras.

OBJETIVO: 1) Evaluar que el tratamiento no operatorio (TNO) asociado a
la Angiografia mas Embolizacion (AE) es una alternativa valida, para
reducir el nimero de esplenectomias y asi aumentar la tasa de éxitos del
(TNO). 2) Elaborar estrategias, protocolos y algoritmos confiables y
seguros, para el tratamiento de las lesiones esplénicas cerradas.
METODO: durante 30 meses, de octubre 2010 y marzo 2013 se evaluaron
123 pacientes con traumatismo cerrado de abdomen quienes tenian lesion
esplénica. Se evalud edad, sexo, tiempo transcurrido desde el accidente
hasta la atencién hospitalaria, mecanismo de trauma, signos clinicos,
grados de shock, déficit de bases, hemoperitoneo por ecografia y por
Tomografia Computarizada Multi Detector (TCMD), grados de lesion,
lesiones asociadas intra y extra abdominales, transfusion de sangre,
estadia hospitalaria, indices y escalas de trauma, complicaciones,
morbimortalidad, anatomia patologica, otras. Se compararon estas
variables en dos grupos, el primero TNO en 56 pacientes y TNO con
angioembolizacion 52 pacientes. Para comparar esplenectomias, usamos
una casuistica previa a la practica del manejo no operatorio.
RESULTADOS: En 108 pacientes se realiz6 un tratamiento no operatorio
(TNO) con un 90% de éxitos y en los 10% restantes casos debimos realizar
una laparotomia con esplenectomia exitosa, por fallas en la hemodinamia
de los pacientes. En un primer grupo de pacientes en los que realizamos
(TNO) no tuvimos mortalidad; en el segundo grupo (TNO) mas
angioembolizacion, si tuvimos un paciente que fallecioé (0,8%) que fue el
resultado duro; las complicaciones (24,5%) tomando ambos grupos, todas
ellas se pudieron solucionar sin cirugia, la mayoria fueron re sangrado, que
los consideramos parte de la historia natural de la enfermedad. La
mortalidad fue 0,8%, un paciente con TNO mas AE con lesidn esplénica y
trauma craneo encefalico, que fue la causa de muerte. Las lesiones
asociadas extra abdominales mas comunes fueron, toracicas y
craneoencefalicas y las lesiones asociadas intraabdominales, rifion, higado
y pancreas. Los grados de lesion de 6rgano (OIS) y de shock fueron mas
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mayores en los pacientes embolizados; quienes presentaron en su mayoria
laceraciones esplénicas, sin embargo, es notable que en los pacientes que
no fueron embolizados la contusién y el hematoma fueron frecuentes. El
Escore de Severidad de Lesion (ISS) de 10,41 para los pacientes con TNO,
17,33 para TNO mas AE y 29,4 para lo operados. El tiempo de
hospitalizacion fue de 9,5 dias. Alta definitiva 30 a 45 dias.
CONCLUSIONES: El tratamiento de las lesiones del bazo ha cambiado en
los ultimos 30 afios. El reconocimiento de la importancia inmunoldgica del
bazo, la menor agresion al paciente y mejor convalecencia; llevé a los
cirujanos de trauma en la Ultima década del pasado siglo a la decision de
evitar la esplenectomia. El camino era el TNO y en la década del pasado
siglo comenz6 cautelosamente, pasando del 30% al 60% de TNO, a un
85% de TNO, en la década siguiente. Y a medida que se refutaban las
contraindicaciones de opiniones expertas (criterios de exclusion)
aumentaba el TNO. También se uso6 cada vez mas la angio-embolizacién
(AE) asociada al TNO, la cual estamos convencidos que es una valiosa
herramienta para aumentar la tasa de éxito del TNO. En cuanto a elaborar
protocolos para para el TNO mas (AE) de las lesiones del bazo trabajamos
prospectivamente con clasificacion la escala de lesion del bazo de la AAST,
pero la encontramos como predictor pobre en la evolucién final de un
paciente sometido a TNO. Por contrario imperio, trabajamos intensamente
en forma retrospectiva con el “Sistema de Clasificacion de Tomografia
Computarizada de Baltimore” (2007) validado que ha demostrado ser capaz
de predecir mejor la necesidad y momento de intervencion por trauma
esplénico (AE), ya que toma en cuenta los hallazgos en la tomografia
computarizada de las lesiones vasculares esplénicas, como el sangrado
activo, el seudoaneurisma y la fistula arterio-venosa. Se elabord un nuevo
protocolo validado por nuestro Departamento de Cirugia basado en la
Clasificacion de Baltimore.



SUMMARY

INTRODUCTION: Conservative treatment is an expectant aproach to deal
with abdominal injury through a non-operative treatment and possibly with
the aid of a minimally invasive procedure. This new concept requires that
the surgeon change his traditional attitude to management the trauma of the
abdomen. However, management criteria are controversial. We recognize
that variability in decision making will continue and what may work for one
institution may not be the same for others.

OBJECTIVE: 1) To evaluate that the non-operative treatment (TNO)
together with Angiography and Embolization (AE) is a valid alternative, to
reduce the number of splenectomies and thus increase the success rate of
TNO. 2) Elaborate reliable and safe strategies, protocols and algorithms for
the treatment of closed splenic lesions.

METHOD: Thirty-three patients with blunt abdominal trauma who had
splenic injury were evaluated and follow for 30 months, from October 2010
to March 2013. Age, sex, time elapsed from the accident, trauma
mechanism, clinical signs, degrees of shock, hemoperitoneum, degrees of
injury, associated lesions Intra and extra abdominal, blood transfusion,
hospital stay, indices and scales of trauma, complications and
morbimortality were evaluated. Variables were compared in two groups,
group 1 account for the TNO without angioembolization and group 2 for the
TNO with angioembolization.

RESULTS: One hundred and eight patients underwent a nonoperative
treatment (TNO) with 90% of successful and 10% had to perform
laparotomy with splenectomy due to failures of TNO treatment. In a first
group we did not have mortality but in the second group we did have one
patient who died (0.8%). Complications taking together both groups were
24.5%, all of which could be resolved without surgery, most of them were
re-bleeding, which we consider to be part of the natural history of the
disease. The most common extra abdominal associated injuries were,
thoracic and cranioencephalic as well as associated intra-abdominal injuries
of the kidney, liver and pancreas. The degrees of organ injury and shock
were higher in embolized patients, whom presented mostly splenic
lacerations, however it is notable that in patients who were not embolized
the contusion and hematoma were frequent. The Severity of Injury Score
(ISS) was 10.41 for patients with TNO and 17.33 for TNO plus AE, and 29.4
for surgery. The hospitalization time was 9.5 days.

CONCLUSIONS: The evolution of post-splenectomy sepsis as well as the
immunological importance decision to avoid splenectomy, led to change
treatment of blunt splenic trauma in the last 30 years. In the 90°s the TNO
change from 30% to 60% in terms of treatment and add up to 85% in the



following decade. This increase in the TNO approach was helped by the
decrease in the contraindications guidelines. Angioembolization (AE)
associated with TNO has also been increasingly used, which we are
convinced is a valuable tool to increase the success rate of TNO. Regarding
protocols for TNO plus AE spleen lesions, we prospectively rated the AAST
spleen lesion scale and we do found that this is a poor predictor in the final
outcome of a patient undergoing TNO. On the contrary, we work
retrospectively with the validated "Computerized Tomography Classification
System of Baltimore" that has been shown to be able to better predict the
need of AE and a new protocol validated by our Surgery Department based
on the Baltimore Classification was developed.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

ANTECEDENTES DEL TRAUMA ESPLENICO

La atencion de los traumas refleja las contribuciones de muchas
civilizaciones y culturas y la adquisicion dolorosamente lenta del

conocimiento cientifico.

Hipocrates describio con precision la anatomia esplénica. A
mediados del siglo XII Malmonida cree en la funcién purificadora del bazo.
Durante los siglos XVIIl y XIX, la esplenectomia en animales sugirié que el
bazo no desempefiaba ningun papel esencial y se documentaron casos de
supervivencia humana luego de su extirpacion. Virchow demostré que los

corpusculos de Malpighi se relacionaban con la produccién de leucocitos.
(1) )

En 1893, Reigner realizé la primera esplenectomia por trauma con
éxito. La tasa de mortalidad de los pacientes con lesiones traumaticas en
gue se realizaban esplenectomias a principio del siglo XX variaba del 30%
al 40%, mientras que a los que los pacientes con lesion esplénica, que se
les realizaba un tratamiento no operatorio, eran de 90%. En 1919, Morris y
Bullock estudiaron ratas esplenectomizadas y observaron que el bazo
podia desempeiiar un papel importante en la funcion inmune. King y
Schumacker, en 1952 describieron una taza elevada de infeccién en nifios
esplenectomizados y sugirieron que el bazo cumplia una importante funcién

en las defensas del huésped. (3)

El reconocimiento de la importancia inmunoldgica del bazo, la
atencion renovada hacia su anatomia y riego sanguineo proporcionaron un
impetu y aceptacion clinica a los intentos por salvar este 6rgano. El control

de la hemorragia es principal objetivo en las lesiones del bazo y, por tanto,



quiza sea necesaria la esplenectomia, con el propdsito de salvar la vida del
paciente. El otro objetivo relevante es preservar la funcién del bazo. (4-8)

En la década de 1960, los cirujanos pediatricos dieron el impulso
inicial para el tratamiento no operatorio y salvar el bazo. Los cirujanos de
adultos en el decenio de 1970 comenzaron a salvar el bazo mediante
cirugias conservadoras. Finalmente, en la década de 1990, comenzaron
con el tratamiento no operatorio, el cual se lo fue perfeccionando hasta la

actualidad.

El Trauma es una enfermedad multisistémica y como tal se beneficia
con todos los adelantos de la ciencia médica. El reconocimiento del trauma
como “una epidemia no resuelta de la sociedad moderna” debe ser
aceptado por el publico, el gobierno y la profesion médica. El informe, que
marcO un hito es el del National Research Council, llamado Accidental
death and disability: The Neglected disease of modern society. (9) Sin
embargo, 17 afios después comprobaron el escaso progreso. Por ello la
National Academy of Sciences a pedido del Congreso publicé un informe
Injury in America; éste documentd que los traumas continuaban siendo “la
enfermedad olvidada de los tiempos modernos” y representaban un grave
problema en la salud publica. Este informe propicio la creacion de un Center
for Injury Control. El financiamiento era asignado por el Congreso y, en el
decenio de 1990 el centro aprob6 programas de investigacion de gran

alcance enfocados a control del trauma. (10)

En cuanto al trauma esplénico con su actual tratamiento no
operatorio (TNO), hoy aceptado universalmente, seguira creciendo de la
mano de los nuevos adelantos en medicina y ciencias afines y de la aptitud

de los cirujanos.



ANATOMIA, INMUNOLOGIA Y FISIOLOGIA DEL BAZO

El bazo es un 6rgano linfatico muy vascularizado que se especializa
en filtrar sangre; representa alrededor del 1% del peso corporal total, pero
recibe aproximadamente cerca del 5% al 10% del volumen minuto en
reposo. Las funciones del bazo y la respuesta de este 6rgano a la
enfermedad y los traumatismos son responsables del espectro de los

trastornos esplénicos que debe resolver el cirujano.

Anatomia

El bazo es el segundo 6rgano reticulo endotelial de mayor tamario
de la economia. Se localiza en el hipocondrio izquierdo, pesa 200 gr
promedio, sus dimensiones maximas son de 12 cm. de longitud, 8 cm. de
ancho y 4 cm. de espesor. Tiene generalmente la forma de un poliedro de
cuatro caras y su eje mayor es paralelo a la direccion de la costilla
correspondiente (décima costilla) es decir oblicuo en sentido anterior,
lateral e inferior. Se describe una gruesa extremidad antero inferior (base)
y una pequefa extremidad posterior y superior (vértice); asi como una cara
diafragmatica y otra visceral con sus bordes y ligamentos correspondientes
(6-8,11-13). (Figuras 1y 2)

Figura 1. Esquema del térax en el cual se observa la
localizacion del bazo.




Cuneiforme (44%) Tetrahédrico (42%) Triangular (14%)

Figura 2: Configuraciones del bazo. (De Skandalakis JE y Gray SW. Problem in General
Surgery, vol 7: The spleen. Philadelphia, J.B. Lippincot, 1990, pag.5.)

La cara diafragmética es la frénica, y la visceral es la gastrica y renal.
Posee dos ligamentos mayores y varios menores. Los ligamentos mayores,
gue forman el pediculo esplénico, son el gastroesplénico y el esplenorrenal.
(Figura 4) Los ligamentos esplénicos son el esplenofrénico, el
esplenocdlico, el esplenopancreatico, el pliegue pre esplénico, el freno
cOlico y el colopancreético (Figura 4). La cara diafragmatica del bazo se
encuentra debajo de la 9° costilla a la 11°, lo que implica que puede sufrir
traumatismos en las fracturas de las costillas inferiores izquierdas.
(6,8,9,13,14) (figura 3)

1. Lig. gastroesplénico
2. Lig. lienofrénico
3. Lig. esplenorrenal
4. Lig. esplenopancredtico, % ;.. 44
5. Lig. colopancreatico >
6. Lig. esplenocélico

7. Pliegue preesplénico
Figura 3: Ligamentos
esplénicos (De
Skandalakis JE y. Gray

Rifdén <\B Z0
Q a3 SW. Problem in General
%& Surgery, vol 7: The

Lig. frenocdlico

/\7 - spleen. Philadelphia,
Estémago J.B. Lippincot, 1990.)
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El bazo est4 rodeado por completo por el peritoneo, salvo en su hilio.
El pediculo esplénico esta formado por el repliegue del peritoneo sobre los
vasos sanguineos y los nervios a nivel del hilio. La arteria esplénica nace
del tronco celiaco con la forma de un tripode en un 85% de los casos (10).
En otros casos la arteria esplénica nace del tronco gastroesplénico, de un
tronco hepético esplénico o directamente de la aorta. La arteria esplénica
corre a lo largo de la cara superior del pancreas en la hoja posterior del
peritoneo, atraviesa el polo superior del rifion e ingresa en el hilio. Con
mayor frecuencia (75% de los casos), la arteria esplénica se divide en dos
ramas principales, pero con menor asiduidad, se divide en tres. Estas
ramas principales se dividen después entre 3y 38 veces, lo que determina
un patron de ramificacion muy variable. Las arterias gastricas breves, nacen
de la arteria esplénica o la gastroepiploica izquierda y se anastomosan con
las ramas cardiales de las arterias gastricas izquierdas. En general se

observan 2 o 3 troncos de arterias gastricas breves. (Figuras 4 y 5)

Figura 4: vaciamiento en acrilico de la
arteria esplénica. (Museo Anatomico
“Pedro Ara”, FCM, UNC. Gentileza: Prof.
Dr. Esteban Jauregui).

ARTERIA ESFLENICA - BEGMENT ACION
- AU
INSTITUTO ANATOMICO - CORDOBA
reer

Figura 5: esquematizacion de arteria
esplénica. (Museo Anatémico “Pedro Ara”,
FCM, UNC.

Gentileza: Prof. Dr. Esteban Jauregui).

1: Art. esplénica - 2: Rama superior - 3: Rama inferior - 4: Art.
pancreatica dorsal - 5: Ramas arteriales pancreaticas -

6: Vasos cortos - 7: Art. gastroepiploica izquierda - 8: Art
eséfago cardio tuberositaria posterior.



Arteria hepdtica izquierda Arterias frénicas inferiores
derecha e izquierda

(que salen aqui de un
tronco comdin)

Arteria hepatica intermedia

Arteria hepatica propia Vena porta hepdtica

Arteria hepatica derecha Tronco celiaco

Arteria hepdtica comin
. o Aorta abdominal
Arteria cistica
Vesicula

biliar -

Arteria gdstrica Arterias
izquierda 3 gastricas
24 cortas

Tridngulo
cistohepatico
(de Calot)

Conducto cistico

Conducto hepatico
comdin

Conducto colédoco

Arteria gdstrica
erecha

Arteria g " s _‘ 4 Arteria gastroomental
supraduodenal : /e ’ ; (gastroepiploica)
S i izquierda
Arteria de la cola
del pancreas ’
Arteria pancredtica mayor

Arteria
gastroduodenal

Arteria esplénica
Arteria pancreatica dorsal
Arteria pancredtica inferior
Rama anastomética

Arteria célica media (cortada)

Arteria pancreatoduodenal
superior posterior
(por transparencia)

Arteria mesentérica superior
Arteria pancreatoduodenal inferior

Arteria pancreatoduodenal

inferior posterior N’
Wy
2{ .

Arteria pancreatoduodenal i
inferior anterior

Arteria pancreatoduodenal
superior anterior

Arteria gastroomental

(gastroepiploica) derecha

Figura 6: tronco celiaco y sus arterias. Tomado de: Netter, F. Atlas de Anatomia Humana
5° edicion. Elsevier-Masson. Barceloa, 2011, pp284.

La arteria pancreatica dorsal 0 magna es un hito importante en la
angiografia esplénica, pues se debe embolizar la arteria esplénica, pasada
esta arteria a fin de no entrar en conflictos de irrigacion arterial con el
pancreas. La vena esplénica se forma por la fusién de venas intralobulares
cerca del hilio esplénico y por lo general se comunica con las
gastroepiploica izquierda, pero no con las venas gastricas breves, que en

la mayoria de los casos ingresan en la parte superior del bazo. La vena



esplénica es de grueso calibre y sigue una trayectoria mucho mas directa
que la de la arteria esplénica, cursa a través del ligamento esplenorrenal
junto con la arteria y se dirige hacia la derecha, en general por debajo de la
arteria y detras del pancreas, aunque la relacion entre la vena y la arteria
es variable. M&s adelante, la vena esplénica se une a las mesentéricas

superior e inferior para formar la vena porta.

V. géstrica
V.porta  jzquierda

Tronco celiaco Ay V.

géstricas cortas
: A. esplénica
V. esplénica ’
—_ K

V. mesentérica vy, gastroepiplol
inferior izquierda
V. mesentérica

superior

A. hepatica

ta
Epor V. géstrica izquierda

i V.gastrica Venas gastricas

stricas
p izquierda cortas A.y V. ga:

cortas
N
A.esplénica v gspiénica ;
\

V. mesentérica
inferior Ayv
gastroepiploicas i\

izquierdas

A. esplénica
V, esplénica

Ayv.
V. mesentérica  agiroepiploicas
! inferior izquierdas =
V. mesentérica V. mesentérica
superior superior

Figura 7: Arteria y vena esplénicas. Superior patrén habitual. (De Skandalakis JE y. Gray
SW. Problem in General Surgery, vol 7: The spleen. Philadelphia, J.B. Lippincot, 1990).

Los linfaticos esplénicos se originan en la capsula y las trabéculas
esplénicas y drenan en los ganglios linfaticos localizados a lo largo de la
arteria esplénica y luego en los celiacos. La inervacion del bazo deriva de
las porciones medial y anterior del plexo celiaco, que sigue el trayecto de

los vasos esplénicos hasta llegar al hilio. (13,14)

Histologia

La histologia clasica divide al bazo en la pulpa roja, una regién
poblada sobre todo por eritrocitos, y la pulpa blanca, un area poblada sobre
todo por linfocitos, y macréfagos; ambas pulpas estan separadas por una

zona fronteriza.



La pulpa roja comprende alrededor del 80% del bazo y la blanca el
20% restante. El esqueleto esplénico estda compuesto por colageno y un
armazon trabecular de células barrera que se extienden en forma
relativamente aleatorio desde el hilio hasta la capsula. Los elementos
sanguineos pasan a traves de los capilares esplénicos para seguir una de
dos direcciones posibles (15-17):

1) La circulacién cerrada que se caracteriza por el pasaje de los
elementos sanguineos provenientes de los capilares
directamente hacia el interior de las sinusoides venosas; abarca

alrededor del 10% al 20% de todo el flujo sanguineo esplénico.

2) La circulacién abierta es singular caracterizada por la ausencia de
continuidad endotelial, la sangre arterial ingresa en un lecho de
filtracion que luego es drenado por una vena. Este lecho filtrante
estd compuesto por una red de fibroblastos y células contractiles,
inervadas y reticulares junto con las fibras producidas por estas
células. Este lecho de filtracidén es responsable de la filtracion de
células sanguineas normales y dafiadas, asi como cuerpos
extrafios. Alrededor de un 80% del flujo sanguineo esplénico

circula a través de este sistema abierto. (18)

La pulpa blanca es un reservorio importante para el pool recirculante
de linfocitos inmunocompetentes, los linfocitos no implicados en una
respuesta inmune contintan recirculando y abandonando el bazo a través
de conductos linfaticos eferentes que corren en la profundidad del
parénquima esplénico; para abandonar los cordones e ingresar en los
sSenos venosos, la sangre debe atravesar poros de 1 a 5 um. Los leucocitos
son células contractiles y por este motivo atraviesan con facilidad estos
poros, pero los eritrocitos carecen de esta propiedad. La
hemoconcentracion y el estancamiento en los cordones esplénicos
determinan que los eritrocitos estén sometidos a fuerzas de estrés y que

solo los mas jovenes y sanos logren atravesar los poros. Los restantes se



destruyen. Después de ingresar, en las sinusoides venosas la sangre drena
hacia el exterior del bazo través de la vena esplénica. La funcion principal
de la pulpa roja es la fagocitosis de bacterias, células recubiertas por
anticuerpos y cuerpos extrafios. Estos antigenos fagocitados se transportan
con rapidez hacia los centros germinativos de la pulpa blanca, donde inician

una respuesta inmune. (18) (Figura 8)

Capsula

1> Pulpa roja:

) ,Seno venoso
Espacios

> reticulares

Arteria:

trabecular

Trabécula 7

Venosos

Figura 8. Estructura sinusoidal del bazo.

Células barreras

Las células barreras estan representadas por fibroblastos
granulados activados que probablemente posean propiedades contractiles.
Estos elementos conforman laminas o redes ramificadas complejas que
actuan como barreras. Las células barreras presentan abundante contenido

de fibronectina. Estas células aumentan la capacidad de filtracion del bazo



en condiciones de estrés por infeccion, eritrocitos anormales, disfuncion
inmune. Las células barreras regularian las funciones esplénicas centrales,
como la eliminacion de agentes infecciosos y los restos celulares, asi como

la fagocitosis y la actividad hematopoyética. (19,20)

FUNCIONES DEL BAZO

Funcion inmune

El bazo es el 6rgano del cuerpo que contiene la mayor cantidad de
tejido linfoideo. La funcion de filtracion del bazo normal permite la
eliminacion y la destruccion de células recubiertas de anticuerpos. En este
organo se producen opsoninas que se fijan a los granulocitos y promueven
la fagocitosis. El grupo de las opsoninas comprende tuftsina, properdina y
fibronectina (15). La primera estimula la motilidad de los leucocitos y la
fagocitosis. La segunda activa la via alternativa del sistema del
complemento. La fibronectina es una macromolécula que estimula la
fibrosis y la curaciéon de la herida en forma inespecifica, ademas de
promover la motilidad de los leucocitos y la fagocitosis. Una de las
funciones inmunes importantes es la produccion de anticuerpos, sobre todo

la IgM.

El bazo también representa el sitio principal de depuracién de
microorganismos capsulados, cuya eliminacion en las personas asplénicas
es ineficiente y ello aumenta el riesgo de sepsis. Los antigenos que pasan
a través de la microcirculacion esplénica entran en contacto con
macrofagos y células T helper, éstas una vez activadas recirculan y
modulan la respuesta sistémica al antigeno. Ademas, los antigenos se
presentan a las poblaciones productoras de anticuerpos en la pulpa blanca
y estimulan la sintesis de inmunoglobulinas. La esplenectomia se asocio

con una disminucion de las células T supresoras (20).
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El bazo es una parte integral importante del sistema inmune y su
ausencia o disfuncién pueden conducir a un deterioro sustancial de la
inmunidad del huésped y en ciertos casos al desarrollo de enfermedades

que pueden ser fatales (21).

Mantenimiento de los eritrocitos

Una de las funciones primordiales del bazo es el mantenimiento de
una masa eritrocitica funcionante normal. El bazo posee la capacidad de
reparar eritrocitos dafiados y eliminar los que no pueden repararse.
También puede destruir diversas inclusiones presentes en los eritrocitos,
como parasitos paludicos y cuerpos de Howell-Jolly (restos nucleares),
cuerpos de Heinz (depdsitos de hemoglobina desnaturalizados) y cuerpos
de Pappenheimer (granulos de hierro producto de la degradacion de la
hemoglobina). El proceso de eliminacion de estas inclusiones sin destruir
los eritrocitos se conoce con el nombre de “pitting”. Este proceso tiene lugar
en la pulpa roja en el momento en el que los eritrocitos intentan atravesar
pequefios poros en los cordones esplénicos y el pasaje se retarda por las
inclusiones, que son eliminadas por las células fagociticas perisinusoidales.
El proceso de eliminacién y destruccion de eritrocitos seniles y defectuosos
se conoce como exclusion “Culling”. Estos eritrocitos son incapaces de
atravesar los poros en la pulpa roja y son fagocitados por los fagocitos

epiteliales (17).

Funcidn de reservorio

La funcion de reservorio del bazo humano normal se limita a las
plaquetas. El bazo normal es pequefio y su volumen de sangre es de tan
solo 60 mL, lo que equivale a menos del 5% del volumen sanguineo normal
del adulto. En condiciones normales, alrededor de un 30% de las plaquetas

se almacena en el bazo.

En resumen, el bazo, permite mantener una masa eritrocitaria

funcionante y es importante para la reutilizacion de los depositos corporales
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de hierro. El bazo almacena y activa ciertas formas de factores VIl y es el
sitio principal de produccion de anticuerpos IgM en el cuerpo humano. Es
un reservorio importante de plaquetas y representa el especial lugar de

eliminacion de antigenos y microorganismos capsulados no reconocidos.

EFECTOS DE LA ESPLENECTOMIA

La ausencia del bazo incluye ciertas modificaciones caracteristicas.
Debido a que, el bazo ya no se encarga de eliminar las inclusiones de los
eritrocitos y desechar los eritrocitos dafiados, estas células conservan
restos nucleares en la forma de cuerpos de Howell-Jolly. La ausencia de
estas inclusiones en un esplenectomizado, sugiere la presencia de tejido
esplénico residual. La esplenectomia a menudo se acompafia de
leucocitosis; el aumento se debe a un incremento de los granulocitos y es
de una magnitud variables; aunque por lo general se normaliza en el curso
de algunos meses. En la mayoria de los casos la esplenectomia se
acompafa de trombocitosis en el periodo postoperatorio inmediato. Hasta
un 75% de los casos la esplenectomia presenta trombocitosis, el recuento
de plaquetas es mayor de 1.000.000/mm3; esta situaciéon rara vez con

trombosis o tromboembolias espontaneas (22).

La esplenectomia se acomparfia de una disminucion del nivel sérico
de la tuftsina y la properperdina. Este defecto podria explicar en parte el
aumento de la susceptibilidad de los pacientes asplénicos a la infeccion por
microorganismos capsulados. La esplenectomia se asocia con un
descenso del nivel sérico de la IgM sin que se modifiqguen los niveles de
otras inmunoglobulinas. Después del procedimiento quirtrgico se observa
una disminucion de la respuesta inmune a los antigenos circulantes y la
movilizacion de macréfagos (17). Por Ultimo, los individuos
esplenectomizados corren un riesgo aumentado (alrededor de 60 veces
mayor que el normal) de sepsis pos esplenectomia. Este riesgo es maximo
en los niflos menores de 4 afos y en el transcurso de los 2 afios posteriores

a la cirugia (21,23).
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ESCALAS DE TRAUMA

La calificacion del trauma, es un medio cuantitativo para describir la
gravedad de las lesiones y tiene muchas aplicaciones: evaluacion objetiva
de la atencion pre hospitalaria, evaluar la eficiencia y calidad del centro de
trauma y la prediccion eficaz de los resultados del tratamiento; homologar
resultados y patrones internacionales de lesién. Existen indices
anatomicos, fisioldgicos, mixtos y especiales. Cada categoria tiene un valor
matematico especifico. Veremos los sistemas mas comunes, relacionados

al trauma cerrado.

Sistemas de escalas de trauma mas habituales

Escala de coma de Glasgow (GCS del inglés, Glasgow Coma Scale),
descripta en 1974 esta dado por la suma de los puntajes de las tres areas
calificadas: apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora. Su
puntaje total esta entre los 3 y 15; considerando estado de coma un valor

menor o igual a 8. (24)

Trauma score, se cred para incorporar el estado fisiolégico general
del paciente a la GCS incorpora los parametros cardiovasculares y una
breve valoracion del sistema respiratorio, luego se realizaron
modificaciones de la puntuacién original para simplificar e incrementar la
fiabilidad y ahora se denomina Puntuacion de Trauma Revisada (R.T.S. del
inglés, Revised Trauma Score). Los pardmetros que se valoran son la
tensién arterial, GCS y la frecuencia respiratoria. Brindando un primer

aspecto evolutivo, es un indice fisiologico. (25,26)

Escala Abreviada de Lesion (AIS del inglés, Abbreviated Injury
Scale). Es un listado de lesiones de todos los segmentos corporales
divididos por su gravedad, se basa en mudltiples puntuaciones. Cada
sistema se valora segun una escala numérica arbitraria de 1 a 6 en la cual
se adjudica el mayor numero a la mayor gravedad. Regiones: a) generales
(externas), b) cabeza y cuello, c) cara, d) térax, e) abdomen y f)

extremidades, cinturon escapular y pelviano. Los puntajes son segun la
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gravedad de la lesion: menor 1 puntos; moderada 2 puntos; grave 3 puntos;
grave que amenaza la vida 4 puntos y criticas 5 puntos. (27,28)

indice de Gravedad de la Lesion (ISS, Injury Severity Score). Este
sistema es el mas comunmente usado en la clasificacion de severidad del
trauma y la estratificacion y patrones de la poblacion de trauma; el uso
repetitivo del ISS especialmente en la investigacion, lo reviste de un
importante valor epidemioldgico. Esta puntuacion fue introducida por Baker
y col. El ISS est4 basado en el AlS, de sus 6 regiones en que se divide
toma los tres valores mas altos, Luego son multiplicados al cuadrado y
sumados. Los valores van de 1 (menor) a 75 (letal). La ISS permiten puntuar
s6lo las lesiones mas graves de cada categoria, lo que ha generado criticas
sobre este sistema de puntuacion. Pero, de hecho, la ISS se correlaciona
con la mortalidad con la misma exactitud que cualquier otro sistema de
puntuacion, siendo en la actualidad el sistema mas utilizado para valorar

las diferentes lesiones anatomicas. (29)

El Nuevo indice de Severidad de Lesion (NISS, New Injury Severity
Score), introducido por Osler y cols. en un esfuerzo para contar con las
areas del mas severamente lesionadas a pesar de su localizacion. EL ISS
y el NISS para un paciente con lesion leve son idénticos. El NISS, sin
embargo, esta basado en las tres lesiones mas severas en cualquier parte
del cuerpo; aun perteneciendo a una misma region. Los datos de estas
lesiones son multiplicados al cuadrado y sumados. Las criticas al NISS
resultan de los falsos positivos para la mortalidad y bajo puntaje de
severidad comparado con el ISS. Actualmente el NISS no reemplaza el ISS
como patrén de comparacion en la literatura. (30,31)

A modo de unificar y poder comparar las comunicaciones y
experiencias, hoy es aceptada universalmente la clasificacion segun la
Escala de Lesion de Organos (Organ Injury Scaling), del Comité de la
Asociacion Americana para la Cirugia de trauma (AAST). Esta escala
describe y cuantifica las lesiones de cada 6rgano en cinco grados en base
a la evaluacion mas precisa, ya sea por autopsia o laparotomia. La Escala

de Lesion del Bazo se divide en cinco grados; existe también una nueva
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Escala de Tomografia de Baltimore, de ambas hablaremos en detalle. (32-
34)

CINEMATICA DEL TRAUMA

El trauma es una herida o lesion caracterizada por una alteracion
estructural o un desequilibrio fisiolégico causado por la exposicion aguda a
energia mecanica, térmica, eléctrica o quimica o por la ausencia de
elementos esenciales, como calor o u oxigeno. Esta definicién abarca una
amplia variedad de lesiones, muchas de las cuales requieren diagndésticos
y tratamiento de urgencia. El estudio del trauma se llama cinematica,
biomecanica, mecanismos de lesion o varios otros nombres que de manera
simplista o compleja describen lo que sucede cuando dos objetos tratan de
ocupar el mismo sitio en el espacio al mismo tiempo y uno de ellos es el
cuerpo humano. El intercambio de energia resultante produce la lesién del

cuerpo humano y, quiza, también dafia el otro objeto.

Conocer la direccion y cantidad de energia trasmitida permite

sospechar la presencia de cierto tipo de lesiones. (35)

Trauma contuso
La fisica se configura por tres tipos de fuerzas aplicadas en el trauma
contuso que, por separado, lesionan al cuerpo y al 6rgano; estas son:

compresion, desgarro y presion excesiva.

Compresiéon. La rotura con aplastamiento de los tejidos y con

cavitacion lesiona tejidos y 6rganos.

Desgarro. Se producen dos fuerzas de desgarro cuando un érgano
y un organo fijado no se aceleran o se desaceleran al mismo tiempo y a la
misma velocidad, o dos partes del 6rgano se aceleran o desaceleran a
diferentes velocidades. Ocurren intercambios de energia similares entre el

bazo y sus elementos de fijacion a la arteria esplénica, y la vena esplénica,
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o al rifion a lo largo de su pediculo. Otros 6rganos estan implicados de

modo similar.

Presion excesiva. Cuando una cavidad corporal es comprimida a

una velocidad mas rapida que el tejido circundante. (36)

PARTICULARIDADES DEL TRAUMA

El trauma representa uno de los problemas crecientes en la sociedad
moderna; trae consigo un gasto enorme tanto en lo que se refiere al manejo
agudo del enfermo como a su rehabilitacién, pérdida de dias de trabajo e
incapacidad que origina; se suman a ello los costos legales. Sin embargo,
es uno de los grandes ejemplos de como la prevencion puede representar
el factor mas importante en disminuir la morbimortalidad para el trauma, al
mismo tiempo que disminuye sus secuelas y el costo de esta prestacion.
(37)

Por ejemplo, en Estados Unidos, normas de prevencién simples
como la luz de frenos en automdviles, la luz de guifio, balizas, el uso
mandatorio de cinturones de seguridad, bolsas de aire, el mejor disefio de
automoviles la prohibicion de manejar después de ingerir bebidas
alcohdlicas, la prioridad al peaton, etcétera: produjeron una importante baja
en la accidentologia. Entre 1968 y 1991, hubo una disminucién de por
accidente de transito de 21% (250.000 vidas salvadas), en un periodo en
que las millas recorridas por automoviles subieron en un 110%. Al mismo
tiempo que la gravedad de las lesiones en aquellos que no fallecieron
fueron menores y el tiempo de hospitalizacion y el costo menor. El crear
conciencia nacional y legislacion acerca de la magnitud de este problema,
de los traumas laborales, de los traumas en hogar, y el trauma por violencia
ciudadana o social y dar a conocer las medidas para prevenirlos es

claramente efectivo.

Los andlisis criticos de enfermos con trauma han demostrado que

algunos de los estudios rutinarios no son necesarios, mientras que otros
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tienen gran validez. El éxito del manejo del enfermo traumatizado; depende
mas del desarrollo de un sistema eficiente de trauma, de los protocolos de
trabajo y de un equipo multidisciplinario, en la atencién inicial y en la
definitiva. La atencion inicial debe ser coordinada por un lider con
conocimientos elevados en la patologia traumatica Estos protocolos de
trabajo deben ser bien conocidos por todos los miembros del equipo
tratante, lo cual no so6lo proporciona mejor posibilidad de sobrevida al
enfermo, sino que, ademas pueden ser desarrollados considerando
aspectos de costo efectividad. La gravedad es otra forma importante de
clasificacion, que nos permite comparar y evaluar el desempefio de los
servicios, a la vez nos permite predecir la evolucion de cierto tipo de
traumas. Cualitativamente el trauma puede clasificarse; como grave,
moderado o leve; cuantitativamente mediante ciertos tipos de indice de
gravedad que pueden ser anatomicos o fisioldgicos, ya mencionado. La
mortalidad por trauma, se estima que supera 5 millones de personas por
afio en el mundo, con innumerables complicaciones y enormes costos. Y
aun faltan estandares uniformes para su prevencion, organizacion y manejo

de los traumatismos (38,39).

Aungue la mortalidad por trauma supera las 5.000.000 de personas
al afo en todo el mundo, con innumerables incapacidades y enormes
costos; faltan estandares globales y uniformes para su organizacion y
manejo. En Hospital Municipal de Urgencias de la Ciudad de Cérdoba,
residencia de 1.400.000 habitantes y principal centro de trauma, ingresaron
so6lo por accidente de moto en el afio 2013 un total de 10.177 pacientes sin
contar accidentes de auto, peatones, caida y otros. Con estos ultimos,
totalizamos 18.537 pacientes accidentados, durante el mencionado periodo
y de enero 2010 a diciembre 2016 se internaron 1307 traumatismos

abdominales (datos no publicados).

Los cambios en el conocimiento y en el tratamiento del paciente con
trauma grave, han sido espectaculares en las Ultimas décadas, sin
embargo, los recursos en investigacion, organizacion y cuidados no han

crecido en forma paralela. En nuestro ambito, la enfermedad trauma se
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sita muy por debajo de la investigacién, organizacion y medios que otras
enfermedades graves. (40,41)

El trauma grave es la primera causa de muerte en menores de 44
afios en occidente. En los ultimos afios se ha producido un cambio de
paradigma, desviandose nuestros modelos a nuevas aseveraciones, a
veces, incluso, opuestas. Se enumeraran los cambios mas resaltables que

hemos vivido en las Ultimas dos décadas.

1. Cambios en la organizacion asistencial del trauma.

2. Importancia del equipo multidisciplinario en la atencién inicial (42).

3. Mayor comprension de la fisiopatologia del trauma. Mecanismo de
lesion, inflamacion inicial, coagulopatia precoz, etc. (43,44).

4. Cuidados avanzados pre hospitalarios.

Definicion de centros de trauma, centros de alta complejidad y centro
atil.

6. Incorporacion de la tomografia (T.C.M.D.) de cuerpo entero en la
valoracion inicial del paciente estable (45).

Intervencionismo radiolégico (46).

8. Analisis de otras variables distintas a mortalidad, como nivel de
complejidad, complicaciones, secuelas, calidad de Vvida,
incorporacion laboral, etc. (47).

9. Cambios en la valoracién y reanimacion inicial (48,49).

10. Cambios en el manejo de la lesion abdominal sangrante por trauma
cerrado (50-52).

11. El concepto de control del dafio en el trauma abdominal grave
(53,54).

Particularmente, el cambio en el manejo de la lesidon abdominal
sangrante se inicio, para los nifios en la década del sesenta el milenio
pasado, con lesiones por trauma cerrado del bazo con estabilidad
hemodinamica y en ausencia de otra injuria abdominal que requeria cirugia;

recibian un tratamiento no operatorio, fueron los cirujanos pediatricos los
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precursores; el motivo que los impulsé a ello fue la sepsis fulminante post

esplenectomia.

En la dltima década del milenio pasado, los cirujanos de trauma de
adultos, comenzamos a recorrer ese camino siendo actualmente el

tratamiento de eleccién.

MANEJO CONSERVADOR DEL TRAUMA ABDOMINAL
CERRADO

Un manejo conservador es aquel que trata una lesion
intraabdominal en forma expectante mediante un tratamiento no
operatorio y eventualmente la ayuda de un procedimiento minimo invasivo.
Esta conducta inicial puede requerir en algan momento de la evolucion del
paciente de una laparotomia. Este concepto se enmarca en un terreno
incondicional de compensacién hemodinamica. En lo esencial implica, en
Su comienzo, un manejo no operatorio, que requiere internaciéon de los
pacientes con reposo en cama durante los dos o tres primeros dias, un
monitoreo clinico y de laboratorio; con la colaboracién del diagnostico por
imagenes, pudiendo lograrse en la mayoria de los pacientes una curacion

espontanea sin secuelas. (55)

Dejamos en claro que es una conducta dindmica con la posibilidad,
inclusive de que el cirujano de trauma ejerza una modificacién en la misma
y llegar en algunas circunstancias a una laparotomia; que se interpreta
como una cadena de eventos. La factibilidad de un manejo conservador
depende, en gran medida, de un prolijo ejercicio diagnostico sustentado en

el criterio clinico del cirujano de trauma.

Equipo multidisciplinario
El trauma por su caracter multicausal y por presentar diversidad de
lesiones de 6rganos y sistemas, es el ejemplo por excelencia que requiere

un accionar organizado. Es un equipo humano integrado por distintos
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especialistas que debe actuar en todas las etapas por las que transcurre el
paciente, denominada “cadena de supervivencia®, y que ocurre desde el

lugar del evento traumatico hasta su esperada recuperacion.

El manejo de protocolos no operatorios, necesita de un cirujano de
trauma con funciones de liderazgo para la toma de decisiones. En el equipo
de trauma actia el emergentdlogo que recibe al paciente y luego de la
estabilizacion hemodinamica inicial solicitara la evaluacion quirdargica
abdominal. El radidlogo con perfil y experiencia en trauma, el médico
intensivista, neurocirujano, anestesiologo, traumatélogo, hematdlogo,
bioquimico y otros especialistas que seran incorporados segun las

necesidades (56).

Evaluacién y manejo inicial

El tratamiento no operatorio requiere un cambio de actitud del
cirujano frente a la problematica del manejo inicial del trauma abdominal.
Lo importante es diagnosticar qué viscera ha sido dafiada a fin de evaluar
la posibilidad del manejo conservador o si fuera necesario sumar un
procedimiento minimoinvasivo (AE) o una eventual cirugia. La atencion del
paciente traumatizado se realiza siguiendo la sistematica impuesta por el
Advance Trauma Life Support (ATLS) del American College of Surgeons,
en base a las prioridades del examen primario y es aceptado
mundialmente. Obtencién de una via aérea, soporte ventilatorio, reposicion
de volemia (a, b, c). (57-60)u

Es durante el examen secundario en un paciente compensado
donde el diagnostico de lesion abdominal pondra en juego la posibilidad de
un tratamiento conservador dentro del contexto integral del traumatizado.
Es posible ordenar las distintas etapas de un tratamiento conservador del

siguiente modo:

1) Lograr la compensaciéon hemodinamica,

2) Diagnosticar la lesion organica,
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3) Estabilizar la normalidad hemodinamica y evaluar si el
proceso de hemostasia se esta llegando a cabo.

4) Descartar una lesion de viscera hueca.
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HIPOTESIS

El tratamiento de la lesion esplénica cerrada es una decision critica
en trauma, la terapéutica es diversa y gravitan en su manejo
determinaciones diferentes. La variabilidad en las estrategias de manejos
todavia existe. Puede ser tratamiento no operatorio, tratamiento no

operatorio mas angioembolizacion (AE) o esplenectomia.

Describiremos nuestra opinién y experiencia de hospital en lesiones
de cerradas de bazo y nuestra propuesta, que incluye nuevo protocolo y
algoritmo, a fin de optimizar el tratamiento no operatorio aumentando el

porcentaje éxitos.
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PRIMARIOS

OBJETIVOS

1) Evaluar si el tratamiento no operatorio TNO asociado a

angioembolizacion (AE) es una alternativa valida para

aumentar la tasa de éxito del tratamiento no operatorio de las

lesiones esplénicas cerradas.

2) Elaborar criterios diagndsticos y terapéuticos para el tratamiento

no operatorio de las lesiones esplénicas cerradas.

SECUNDARIOS

1.
2.
3.

Describir la poblacion afectada por trauma esplénico.
Identificar datos clinicos del grupo en estudio

Establecer factores de riesgo que afecten la evolucion del
paciente con trauma esplénico.

Comparar los pacientes que sufrieron complicaciones en las
variables de edad, sexo, mecanismo de lesion, tiempo
demora a la atencién, transfusiones sanguineas, lesiones
asociadas intra y extra abdominales.

Comparar la poblacion estudiada con un grupo similar al que
se tratd con esplenectomia inmediata.

Identificar complicaciones surgidas del procedimiento
hagiografico y embolizacion.

Comentar la fisiologia e inmunologia del bazo post lesion y

post embolizacion.
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CAPITULO 2

MATERIALES Y METODOS

1. Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio de tipo cohorte prospectivo de casos con
traumatismos esplénicos en el periodo comprendido entre 1° de octubre de
2010 y el 31 de marzo de 2013. Luego de obtenido el consentimiento
informado y cumplidos los criterios de inclusion y exclusion, los pacientes
fueron sometidos a tratamiento no operatorio (TNO) con o sin embolizacion
esplénica. Luego de realizados los procedimientos, los pacientes fueron

controlados y registrados hasta el alta o la muerte. (figura 9)

Poblacion Con embolizacion
> Sobrevida
Criterios de
inclusion Muerte
Criterios de ) o
exclusion Sin embolizacion -
> Sobrevida
Muerte

Comienzo del estudio

v

Tiempo

Figura 9. Disefio del estudio.
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2. Poblacién

La poblacion del estudio fueron pacientes politraumatizados
consecutivos que concurrieron en forma espontanea, acompafados o por
derivacién al Hospital de Urgencias de la ciudad de Cérdoba. Este hospital
se especializa en la atencion del trauma y de enfermedades que ponen en
riesgo la vida de las personas. El servicio es requerido por quienes sufren
accidentes de transito, deportivos, heridas de arma de fuego o por armas
blancas, intoxicados, violencia callejera, violencia del hogar, asfixias,
hemorragias, entre otros. El Hospital de Urgencias es el mejor posicionado
en la provincia de Cérdoba, atiende el 90% de los traumatismos acaecidos
en el gran Cordoba y area metropolitana, con un promedio de 200 pacientes
por semana y 140 los fines de semana; s6lo en emergencias por trauma.
Recibe también un 20% de derivaciones del resto de la provincia y un 5%

de provincias vecinas.

3. Criterios de inclusion
Se incluyeron en el presente trabajo, todo paciente politraumatizado,
segun normas del manejo inicial del politraumatizado (advance trauma life

suport — ATLS) del American College of Surgeons.

4. Criterios de exclusiéon

- Menores de 15 afios
- Pacientes in extremis

- Pacientes con trauma esplénico penetrantes

5. Variables a estudiar

e Edad: se tomaréa la edad en afios, se tratard como variable numérica.

e Sexo: se trata como una variable nominal binaria.
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e Mecanismo de trauma: este se interpretd de la siguiente forma:

trauma producido por

vehiculo,

ciudadana, caida de altura y otros.

traumatismo por

violencia

e Sintomas: se consignaron en dolor en cuadrante superior izquierdo

y dolor abdominal generalizado.

e Grado de shock al ingreso: ver tabla (ATLS)

Tabla 1. Grado del shock hipovolémico en la presentacion inicial del

paciente

Pérdida
sanguinea (ml)

Pérd. sang. (%
del Vol sang.)

Frecuencia del
pulso

Presién arterial
Pr. del pulso

Fr.
Respiratoria

Diuresis (mlh)

SNC Estado
mental

Restitucion de
liquidos

GRADOI
Hasta 750

Hasta 15%

Menos de 100

Normal
N o ausente
14-20

Mas de 30
Ansioso Leve

Cristaloides

GRADOII
750-1500

15%-30%

100-120

Normal
Disminuida
20-30

20-30

Ansioso
Moderado

Cristaloides

GRADO/lI
1500-2000

30%-40%
120-140

Disminuida
Disminuida
30-40

5-15

Ansioso
Confuso

Cristaloidesy
sangre

GRADO IV
Mas de 2000

Mas del 40%
Méas de 140

Disminuida
Disminuida
Mas de 40

Insignificante

Confuso
Letargico

Cristaloidesy
sangre

e Métodos diagnosticos: radiografia de torax, eco FAST (focused

Abdominal Sonography for Trauma, extended in torax). Tomografia

multicorte (TCMD) y angiografia.

e Lesiones asociadas: lesiones abdominales y extra abdominales

e Tiempo de internacion: variable numérica tomada en dias.

e Clasificacién y score de las lesiones:
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Tabla 2: escala de injuria esplénica AAST (revisidon 1994)

-- Escala injuria espleinica AAST (revision 1994)

Hematoma Subcapsular menor 10% del area de la superficie

Laceracion Lesion capsular menor de 1 cm profundidad del
parenquima

2 Hematoma Subcapsular 10-50% del area de la superficie
Intraparenquimatoso menor de 5 cm

Laceracion 1-3cm de parenquima que no involucra vasos
trabeculares

S Hematoma Subcapsular mayor a 50% de la superficie o en
expansion, ruptura capsular o hematoma del parenquima

Mayor de 3 cm del parenquima o que involucra vasos
Laceracion trabeculares

4 Laceracion Laceracion que involucra vasos segmentarios o hiliares y
producion devascularizacion mayor (mas de 25%)

5 Laceracion Bazo completamente destrozado

Vascular Injuria hiliar que desvaculariza el bazo

Nota: Avanzar 1 grado para lesiones mdltiples en el mismo 6rgano, hasta el grado 3.
Tomado de Clark y cols. (46)

3 >
Escala de severidad de dafio esplénico de la AAST
Criterio | Il 1] v Vv

Subcapsular 10 - 50% >50%, - s
(superficie): expansivo, roto

Laceracion <1em 1-3¢cm >3 ¢cm Produce infarto Completamente
(profundidad): >25% del bazo destrozado
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e Tratamiento: no operatorio y operatorio.
e Complicaciones

e Mortalidad

6. Tratamiento y Analisis de los datos

Los datos estan resumidos mediante las correspondientes
estadisticas descriptivas y presentadas en tablas y graficos. Las variables
numeéricas son presentadas como medias * desvios estandares
comparadas con el test de student o Wilcoxon, y las variables nominales
en numeros y proporciones comparadas con el test de Chi-cuadrado o
Fisher. Se realizaron, ademas, regresiones logisticas y multiples. Los

calculos estadisticos se efectuaron con el paquete infoprmatico JIMP SAS®.

El nUmero muestral fue tomado contemplando un error tipo | del 0,05
y un error tipo Il del 80%, el delta fue obtenido de un estudio previo. El
ndamero de pacientes a incluir en el estudio en base a los criterios antes
expuestos fue de 52 pacientes, embolizados y 56 pacientes no

embolizados.

7. Etica

Se solicit6 autorizacion al comité de ética hospitalario, este protocolo
luego se present6 en el Comité Institucional de Etica de la Investigacién en
Salud, CIEIS del Nifio y el adulto (Hospital de Nifios Santisima Trinidad-
Coérdoba, Argentina. Coordinador: Dr. Daniel O. David). Por las
caracteristicas del estudio y por las disposiciones de la institucion, se
solicité consentimiento informado a los pacientes, previo su ingreso al

estudio. El presente estudio adhirié a los principios de Helsinki.
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CAPITULO 3

RESULTADOS

En el término de 30 meses de estudio se analizaron 143 pacientes
gue concurrieron a nuestra institucion. Ocho pacientes fueron excluidos por
concurrir in extremis (no sobrevivieron a la reanimacion inicial), 12
pacientes fueron excluidos por presentar trauma penetrante esplénico; 15
pacientes con lesion esplénica cerrada fueron excluidos por haber sido
operados en agudo. Por lo que la muestra qued6é formada por 108
pacientes. De la muestra obtenida, 52 pacientes representaron al grupo
donde se realiz6 una embolizacion y 56 pacientes al grupo que no se le

realiz6 embolizacion.

143 Pacientes
cumplieron los
criterios de Inclusion

8 Pacientes In
SUCEINIS

123 Pacientes con 12 Pacientes con
lesiones contusas lesiones abiertas

15 Pacientes
fueron operados
en agudo

52 Pacientes con 56 Pacientes sin
Embolizacion Embolizacién
Esplénica Esplénica

Figura 10. Algoritmo: disefo del estudio.
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Se realizé una comparacion entre los pacientes que habian sido
embolizados y los pacientes que no habian recibido este tratamiento. En la
tabla 3, se pueden ver las estadisticas descriptivas de ambos grupos. No
se encontraron diferencias en relacion al sexo de los pacientes estudiados,
con un claro predominio de pacientes masculinos en la muestra, en ambas
ramas de tratamiento. Tampoco se encontraron diferencias en la edad de
los pacientes tratados, con una media de edad de 33 afios en el grupo que
recibio la embolizacion y 30 afios en los pacientes que no recibieron este
tratamiento. EI mecanismo del trauma fue contuso en todos los pacientes
estudiados, sin encontrarse otro tipo de traumatismo en la muestra
estudiada. En relacién al tipo de accidente, estos fueron divididos en 4
tipos, por un lado, tenemos el accidente con vehiculos, donde se agrupan
los accidentes en auto y en moto, otro tipo de accidente estudiado fue el de
la caida de altura, la violencia ciudadana y otros. La mayor cantidad de
accidentes fueron los producidos por vehiculos y aqui si encontramos una
diferencia estadisticamente significativa, en los grupos estudiados, dado
que los pacientes que posteriormente fueron embolizados, tuvieron
mayoritariamente este tipo de accidentes. En relacién a los otros tipos de

accidentes mencionados arriba, no encontramos diferencias estadisticas.

La sintomatologia es importante en este tipo de accidentes, por lo
que segun la localizacion del dolor se los dividi6 en cuadrante superior
izquierdo y abdominal. Los pacientes embolizados presentaron menor dolor
en cuadrante superior izquierdo en relacion a los pacientes no embolizados,
cuya proporcion alcanzé el 33% y esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p<0,05).

No encontramos diferencias en relacién a los dias de internacion, 10

dias en los pacientes embolizados y 9 dias en pacientes no embolizados.
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Tabla 3. Estadisticas descriptivas de ambos grupos estudiados

Caracteristicas Embolizacion | No embolizacién Valor
(n=52) n(%) (n=56) n(%) p
Sexo 0,78
Masculino 42 (38,9) 44 (40,7)
Femenino 10 (9,3) 12 (11,1)
Edad 33,3+15 30,1+13 0,24
Mecanismo de trauma 1
Contuso | 52(481) | 56 (51,9)
Tipo de accidente
Accidente con vehiculo 47 (43,5) 39 (36,1) 0,007~
Caida de altura 1(0,9) 7 (6,5) 0,061
Violencia ciudadana 3 (2,8) 5(4,7) 0,51
Otros 1(0,9) 5(4,7) 0,11
Dolor 15 (78,9) 14 (63,6) 0,003*
Dolor en CSI 2 (5,1) 13 (33,3)
Otro dolor abdominal 15 (38,5) 9 (23,1) 0,31
Dias de internacion 10,6 £ 6,4 9,2+6,9

Referencias: CSI: cuadrante superior izquierdo. Los valores numéricos son expresados en
medias + desvios estandares. Los valores nominales en nimero y porcentajes. *Si no esta
indicado, no hay diferencias entre los grupos estudiados

Por otra parte, los métodos diagnosticos juegan un papel muy
importante en el diagnostico y resoluciéon de estos accidentes. Dividimos a
la muestra en aquellos pacientes que habian tenido una radiografia de torax
con fractura y aquellos que la radiografia no presentaba lesiones éseas, no
se encontraron diferencias estadisticas, aunque la fractura fue mas
frecuente en los pacientes que luego fueron embolizados. La ecografia de
abdomen, tampoco mostré diferencias estadisticas en los grupos, sin
embargo, las lesiones de bazo fueron mayores en los pacientes

embolizados.

Por otro lado, se evaluaron las Tomografias Computadas Multi-
Detector de los pacientes en ambos grupos de tratamiento. No
encontramos TCMD con grado | en el grupo de pacientes embolizados,
mientras que el grupo que no habia sido embolizado presento un 11% de
TCMD con grado |. En este ultimo grupo, la mayoria present6é grado I,

mientras que en el grupo de pacientes embolizados, la gran mayoria fue
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grado lll'y IV, siendo estas proporciones estadisticamente significativas (ver

Tabla 4).

Tabla 4. Estadisticas descriptivas de ambos grupos estudiados

Caracteristicas Embolizacion | No embolizacion | Valor
(n=52) n(%) (n=56) n(%) p

Radiografia de torax

Con fractura 12 (17,9) 5 (7,5) 0053

Sin fractura 21 (31,3) 29 (43,3) ’
Ecografia de abdomen

Lesion de baso 17 (21,8) 12 (15,4) 01

Sin lesion de baso 18 (23,1) 31 (39,7) '
TCMD

Grado | 0 12 (11,1)

Grado |l 5 (4,6) 30 (27,8)

Grado lll 29 (26,8) 9 (8,3) 0,01*

Grado IV 18 (16,7) 3(2,8)

Grado V 0 2 (1,8)

Los valores numéricos son expresados en medias + desvios estandares. Los valores
nominales en numero y porcentajes. *Si no esté indicado, no hay diferencias entre los

grupos estudiados. Referencias: TCMD: Tomografia Computada Multi Detector.

El analisis de la mortalidad (Figura 11), se puede observar que solo

un paciente fallecié (0,92%), fue del grupo AE y de causas no relacionadas

al procedimiento; y ningun paciente murié del otro grupo.

60
50
40
30
20
10

0

Numerto de casos

51

Grupo AE

56

0

Grupo NoAE

Grupo de tratamiento

B Sobrevida m Obitos

Figura 11. Andlisis de mortalidad segun tratamiento. Los valores se representan en
namero de casos. (n=108)
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Luego, al analizar la distribucion de pacientes segun el grado de
shock que presentaron al momento de la consulta, se pudo apreciar que
aguellos que fueron embolizados (grupo AE) fueron mas criticos, ya que el
porcentaje de shock grado Il y Ill fue mayor en estos (p=0,018), hubo un
13,1% de pacientes con shock grado Il en el grupo embolizado y un 5,6%
en el grupo no embolizado (p<0,001). (figura 12)

M Embolizacion esplénica H Sin embolizacion esplénica

25,2

Shock grado | Shock grado I Shock grado 111

Figura 12. Grado de shock al ingreso segun tratamiento. Los valores se representan en
porcentaje de casos (n=108).

Por otro lado, segun la escala en la graduacion del dafio esplénico

Organ Injury Scaling (OIS), se puede observar que los pacientes del grupo
AE tenian un grado OIS mayor que los No AE, (p<0,001). (Figura 13)
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4,5

i

3,5

25

1,5

p < 0,001

0,5

Embolizacién esplénica Sin embolizacion esplénica

Figura 13. Distribucién de la muestra segun valor promedio de la escala de dafio esplénico
(Organ Injury Scaling, OIS) segin tratamiento instaurado. Los valores se expresan las
medias y error estandar en cada grupo. p <0,05: surge de la comparacion de medias entre
grupos, grupo AE: embolizacion esplénica y grupo NoAE: sin embolizacion esplénica.
(n=108)

Segun el tipo de lesién esplénica que habian presentado los
pacientes encontramos que en su mayoria fue la laceracién esplénica;
siendo el hematoma y la contusién lesiones menores. El grupo de los
pacientes AE present6 principalmente laceraciones esplénicas, con
escasos hematomas y contusiones, al igual que en el grupo NoOAE, siendo
en éste Ultimo menos pronunciadas las diferencias (Figura 14). En relacién
al tipo de lesion hubo diferencias estadisticamente significativas
(p=0,0018). (Figura 14)
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M Embolizacién esplénica M Sin embolizacion esplénica

51,9

3

p = 0,0018
8,9 75
113 i 113 i
Laceracidn Contusion Hematoma

Figura 14. Distribucién de la muestra segun tipo de lesién mas frecuente y tratamiento
instaurado. Los valores se expresan porcentaje de casos. p <0,05: surge de la
comparacion de medias entre grupos, grupo AE: embolizacién esplénica y grupo NoAE:
sin embolizacién esplénica. (n=108)

Para la valoracion del trauma, se utilizé el indice de severidad del
trauma (ISS — Injury Severity Score). Encontramos en nuestro estudio, que
los pacientes que habian sido embolizados, presentaban un ISS mayor a
los pacientes que no habian recibido este tratamiento. Con valores de 17,3
para el primeroy 10,41 para el segundo (p<0,001). (Figura 15)

17,33%

p<0,001 10,41%

Pocentaje de casos

AE NoAE

Figura 15. Distribucién de la muestra segun porcentaje de casos segun score ISS y
tratamiento instaurado. Los valores se expresan porcentaje de casos. p <0,05: surge de la
comparacion de medias entre grupos, grupo AE: embolizacién esplénica y grupo NOAE:
sin embolizacion esplénica. (n=108)
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Luego de valorado el trauma, se analizaron las lesiones intra 'y extra
abdominales que se encontraron con mas frecuencia en la muestra (figura
16), y a continuacion se realizé una comparacion de este tipo de lesiones

entre los dos grupos estudiados (figura 17).

(%]

(@]

§ 40,70% 37%

S 18,60%
2

I 3,70% -
(] |

bt

£ Rifdnizquierdo Rifion derecho Higado Pancreas

Organo lesionado

Figura 16. Distribucion de la muestra segun porcentaje de casos con lesiones
intraabdominales. Los valores se expresan porcentaje de casos. (n=108)

En la figura 17 se puede observar que los pacientes que habian sido
embolizados (grupo AE) tenian mayor proporcion de lesiones extra
abdominales y mayormente en toérax. Encontrando que esta diferencia fue

estadisticamente significativa respecto a los otros tipos de lesion (p=0,02).

& Embolizacion esplénica H Sin embolizacion esplénica

39,3

18,7 P =0,02

Torax Craneo Pelvis Ninguna

Figura 17. Distribucibn de la muestra segin porcentaje de casos con lesiones
extraabdominales y tratamiento instaurado. Los valores se expresan porcentaje de casos.
p <0,05: surge de la comparacion de medias entre grupos, grupo AE: embolizacion
esplénica y grupo NOAE: sin embolizacion esplénica. (n=108)
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Una vez realizado el procedimiento, se evalué el porcentaje de
complicaciones que habia ocurrido en ambos grupos estudiados. Las
complicaciones en general, sin distinguir el tipo de estas fue de 24,5% en
los pacientes embolizados y de 6,6% en los pacientes que no habian sido
embolizados, lo cual habla que las complicaciones son estadisticamente
significativas (p<0,001), segun el grupo de estudio. (figura 18)

24,5

p < 0,001

Embolizacion esplénica Sin embolizacion esplénica

Figura 18. Distribucion de la muestra segun porcentaje de complicaciones y tratamiento
instaurado. Los valores se expresan porcentaje de casos. p <0,05: surge de la
comparacion de medias entre grupos, grupo AE: embolizacién esplénica y grupo NoAE:
sin embolizacién esplénica. (n=108)

Tomando la esplenectomia como la consecuencia légica de un
tratamiento para el trauma abdominal, se analiz6 cuantos pacientes fueron
esplenectomizados en ambos grupos (AE vs NOAE). No hubo diferencias
segun el grupo, dado que cada grupo tuvo un porcentaje de 5,6% de

esplenectomizados (p>0,05). (Figura 19)
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5,6

A

P=0,92

5,6

i

Embolizacion esplénica

Sin embolizacién esplénica

Figura 19. Distribucion de la muestra segin porcentaje de complicaciones y tratamiento
instaurado. Los valores se expresan porcentaje de casos. p <0,05: surge de la
comparacion de medias entre grupos, grupo AE: embolizacién esplénica y grupo NoAE:

sin embolizacién esplénica. (n=108)

38



CAPITULO 4

DISCUSION

TRAUMA ESPLENICO CERRADO

Causado por lesiones cerradas o contusas; accidentes de transito,
caidas de altura, agresiones, lesiones deportivas u otras. La lesion

esplénica afecta a cualquier grupo etario. (61)

El trauma cerrado de abdomen con lesion esplénica no esta exento
de controversias. En cuanto a la edad no existen pardmetros concluyentes
al respecto, existen posiciones discrepantes en relacion a la inclusiéon de
los adultos mayores. EI manejo no operatorio del trauma cerrado de
abdomen con lesién neuroldgica o en coma, es otro desafio adicional para
incluirlos en los protocolos. Se considera que es el talon de Aquiles de esta
conducta pues no podriamos detectar signos de peritonitis. La lesion de
viscera hueca es un diagndstico infrecuente pero posible en el trauma
cerrado de abdomen y que interrumpe el tratamiento no operatorio en forma
inmediata. Pocos centros disponen de datos epidemiolégicos en cuanto a
su incidencia, pero lo evidente es que “en caso de existir una lesion
perforante inadvertida es que se incrementaran los riesgos de sepsis y de
mortalidad”. El diagndstico de ruptura de diafragma causado por un
traumatismo cerrado es a menudo dificil por la escasa especificidad de los
sintomas y signos, por lesiones intra y extra abdominales, por las injurias
de pleuro-pulmonares asociadas y, finalmente, por cierta confusion en el

diagnéstico radioldgico (62).

El método mas utilizado para valorar la severidad de la injuria de una
viscera maciza abdominal es el sistema de grados de la Asociacion

Americana para la Cirugia del Trauma (AAST). Esta clasificaciéon categoriza
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las lesiones basdndose en parametros morfoldégicos de cirugia y de
autopsia y le asigna un “score” de severidad entre | y V; es la Escala de

lesion de érganos (Organ Injury Scaling).

La asociacion de lesiones de Organos solidos intraabdominales
sélidas fueron excluyentes en los protocolos iniciales; de lesiones
asociadas esplénicas, hepaticas o renales, pero “no existe aun una idea
clara de cuales serian los limites de esta terapéutica sincronica”. El

pancreas lesionado también lo agregamos a este grupo de lesiones solidas.

1. DIAGNOSTICO CLINICO

Los signos clinicos asociados con trauma esplénico son poco
confiables; por lo que “un alto indice de sospecha” basado en el mecanismo
de la lesion es siempre necesario. El bazo es vulnerable durante un
traumatismo en el torax superior izquierdo o en abdomen superior
izquierdo. Otras lesiones esplénicas pueden estar asociadas a traumas que

comprometen la caja toracica, el diafragma, el pancreas y el intestino.

La “inestabilidad hemodindmica” con aumento en la frecuencia del
pulso y caida de presion arterial, es el signo mas fiable. Segun las series
de casos publicadas, los pacientes pueden presentarse, ya sea con dolor
en el cuadrante superior izquierdo y el extremo del hombro izquierdo o con
dolor abdominal difuso. Algunos pueden tener dolor pleural del lado
izquierdo. Las lesiones toracicas se han descrito asociadas en el 43% de
los pacientes con lesiones esplénicas. Encontrar lesiones de piel
(abrasiones) en torax izquierdo y/o en abdomen, principalmente del lado
izquierdo es un signo de alerta. La lesion toracica izquierda resulté ser el
anico indicador de trauma de bazo, en un 6% de los pacientes. En la
presentacion inicial, puede estar enmascarada por otras lesiones, una
rotura contenida de bazo puede no tener sintomas en la evaluacion inicial
(63).
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Figura 20: Paciente al ingreso que presenta hematoma traumatico en hipocondrio y flanco
izquierdo.

Figura 21: Paciente al ingreso que presenta escoriaciones de pared anterior téraco-
abdominal.
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El segundo paso es identificar la causa probable de “estado de
shock”. La determinacién de su etiologia se basa en una historia clinica
correcta, un examen fisico cuidadoso y la ejecucion de examenes

complementarios adecuados (64,65).

Es necesario restaurar la totalidad de la volemia en todos los
pacientes con hemorragia traumatica. En una metaanalisis que estudio la
reanimacion en el “Shock” no se encontré evidencias que la administracion
temprana de grandes volumenes de liquidos endovenosos beneficie a los
pacientes con hemorragias no controladas. ¢ Qué hacer en estos pacientes
con manejo conservador? Hay que normalizar la TA, nuestro protocolo
sigue los criterios del Colegio Americano de Cirujanos; el objetivo esencial
del tratamiento del Shock hemorragico es mejorar la demanda tisular y el
consumo de oxigeno, resolviendo la acidosis lactica y mejorando el déficit

de bases y asi el funcionamiento celular (65,66).

Estado hemodinamico

El trauma es una patologia eventualmente sangrante, registra los
prondsticos mas desfavorables cuando la clasificacion ISS es >16. Las
avulsiones orgénicas (lesiones V — VI de la AAST) suelen acompanfarse de

un sangrado de 60 a 200 mL por minuto.

La hipotension arterial severa con tension arterial sistélica <90
mmHg esta presente en el 7% de los traumatizados. Es importante sefialar
gue sélo un tercio de ellos, o sea del 2% al 3%, padecen un shock
traumatico hemorragico severo. Otro 1/tercio la hipotension puede deberse
a un shock no hemorragico, como un neumotorax hipertensivo o
taponamiento cardiaco. Finalmente, en el tercio restante el shock
irreversible por las maniobras de reanimacién, debido a la extrema
gravedad de las lesiones (disrupcion de sistema nervioso central, de la via
aérea 0 de grandes vasos toracicos o avulsiones de Organos macizos
pediculos vasculares abdominales o pacientes con lesion esplénica que

llegan agonicos) (67,68).
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El “Shock” es una anormalidad circulatoria que lleva a una perfusion
organica inadecuada, que produce alteraciones fisiolégicas en diversos
sistemas. La compensacion hemodinamica del paciente, al ingreso o luego
de la infusion inicial de liquidos, se considera requisito “sine qua non” para
incluir a los pacientes en una conducta no operatoria. Lo importante es

comprender que el concepto de estabilidad es dinamico.

Es primordial restaurar la volemia y mantener la perfusion tisular sin
que sea necesario llegar o superar los parametros de normalidad. Se inicia
el reemplazo del volumen intravascular perdido, con liquidos cristaloides
tibios (69).

Descartar lesion de viscera hueca

Una cirugia demorada aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad.
En el trauma abdominal cerrado, la lesion del tubo digestivo ocupa una
incidencia que va del 1% al 4%, segun las series. La evaluacion clinica de
estos pacientes, depende de una correcta valoracion por el cirujano
buscando reaccion peritoneal y defensa a la palpacion y timpanismo
hépato-subdiafragmatico. Su identificacion plantea un desafio diagndstico;
la interpretacion del examen fisico y de los hallazgos tomo gréficos se
puede ver dificultada por las manifestaciones de las lesiones asociadas. En

nuestros casos la lesién de viscera hueca alcanzé un 2%.

2. ECOGRAFIA

Actualmente, luego del examen fisico inicial es el examen a seguir,
por su disponibilidad, accesibilidad y sensibilidad dejan fuera de discusion

su uso en trauma (70).

El método basado en FAST propuesto en la sisteméatica ATLS ofrece
la posibilidad de ser realizada por el cirujano o0 emergentdlogo entrenados,
otorgando una rapida y basica informacion acerca de liquido libre

intraabdominal. Este estudio se realiza en el examen secundario. La
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ecografia FAST es llevada a cabo en un tiempo maximo de 5 minutos, lo
que permite un rapido examen de todo el abdomen en cuatro regiones
especificas: cuadrante superior derecho, cuadrante superior izquierdo,
region sub xifoidea y pelvis, Util para detectar liquido libre en la cavidad
peritoneal no siendo su objetivo la exactitud diagnostica, que depende del
organo afectado, del grado de lesion y la experiencia del operador. En
nuestro medio ademas del cirujano y emergentdlogo a requerimiento lo
realizan radidlogos experimentados, que frecuentemente hacen
diagndstico, no sélo de hemoperitoneo, sino también de lesion de 6rgano
sélido (71,72).

3. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

La tomografia se convertido desde hace 30 afos en el estdndar de
oro en trauma cerrado de abdomen para visualizar y cuantificar las lesiones
de visceras solidas y retro peritoneo. Ademas, permite evaluar otras
regiones simultaneamente; craneo, térax, abdomen y pelvis. Muy indicada
para identificar lesiones esplénicas. En pacientes estables, atil con
contraste E.V. y si est4 indicado en identificacion de lesiones y sobretodo
ha contribuido al manejo no operatorio del trauma cerrado abdominal y el
esplénico en particular. Actualmente el trauma en general se ha beneficiado

con las imagenes de TCMD (73).

Un protocolo relativamente simple usado por nosotros en TCMD,
puede ser utilizado en pacientes con trauma abdominal cerrado basado en
el escaneo completo del abdomen en la fase venosa portal y un analisis de
la excrecion retardada posterior a 3 a 5 minutos mas tarde, si se detecta
lesion en exploracion inicial. No se administra contraste oral, sin embargo,
recientemente, una serie de casos de Baltimore ha demostrado que las
imagenes de la FASE ARTERIAL son superiores a las imagenes de la
FASE VENOSA PORTAL, para la identificacion de ppseudoaneurismas,
pero inferiores para la identificacion de sangrado activo y de las lesiones

del parénquima (74).
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Las imagenes de la FASE DUAL resultaron de una sensibilidad del
90% para a identificacion de los ppseudoaneurismas, un 97% para el
sangrado activo y de un 99% para las lesiones no vasculares del
parénquima, como el hematoma peri esplénico. La especificidad de la
exploracion de doble fase fue de 100% en todas las lesiones y la precision
fue de 97%, 99%, y 98% respectivamente (75-77).

La tomografia computada, tiene limitaciones, se ha demostrado que
subestima el grado de dafio esplénico y no es fiable como un predictor de
resultados en los adultos que tienen complicaciones como el sangrado

esplénico retrasado o el absceso su frénico. (78-81)

Descartar una perforacion de viscera hueca o lesion vascular que
requiera resolucion mediante laparotomia, es como dijimos, requisito
absoluto. Una cirugia demorada aumenta el riesgo de morbilidad vy
mortalidad. Quisimos investigar nosotros y logramos entusiasmar al
Departamento de Radiologia y asi lo hicimos, buscando determinar y
protocolizar signos de alarma radioldgica (82).

En el trauma abdominal cerrado, la lesion del tubo digestivo ocupa
una incidencia que va del 1% al 4%, segun las series. La evaluacion clinica
de estos pacientes, depende de una correcta valoracion por el cirujano
buscando reaccion peritoneal defensa a la palpacién y timpanismo hépato-
subdiafragmatico (83,84).

4. ANGIOGRAFIA

Indicada para localizar una hemorragia activa, en centros con
experiencia pose también valor terapéutico ya que permite realizar
embolizaciones terapéuticas. La angiografia es una técnica llevada a cabo
por radiologos intervencionistas. Utiliza catéteres guiados bajo control
radiogréafico adentro del arbol vascular, tanto para la obtencion de imagenes

como para potencialmente ocluir vasos sanguineos, deteniendo asi la
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hemorragia (embolizacion). Aumentando la tensién arterial y disminuyendo

la frecuencia del pulso (85,86).

Las guias americanas basadas en evidencia de nivel I, sugieren
que en los pacientes con un grado de lesién menor a lll; la presencia de
rubor, (extravasacion de contraste EV dentro del parénquima visto en
tomografia, hemoperitoneo moderado o evidencia de sangrado esplénico
activo; esta indicada AE del bazo (87-89).

Una revision retrospectiva de cuatro unidades nivel | de trauma de
los EE.UU. encontro que; de 140 pacientes con AE esplénica para lesiones
grado IV o V, el 80% fueron tratados con éxito sin cirugia, y los resultados

han mejorado desde entonces (90,91).

Una revision posterior de 449 pacientes con trauma cerrado del
bazo, de los cuales 41 (8,2%) recibieron tratamiento mediante AE, encontrd
que esto se asocio con una disminucion del riesgo de esplenectomia
(p=0,003). Resultado similar al obtenido por nosotros. Hallazgos similares
fueron comunicados recientemente por un gran estudio multicéntrico, en
una serie de cuatro centros nivel | de los EE.UU., que muestran que los
centros que realizaban grandes cantidades de embolizacion esplénica por
lesion, tienen tasas significativamente mas altas de salvataje esplénico; que

los utilizan la técnica con menor frecuencia (92,93).

Nosotros usamos la embolizacion proximal con Gelfoam® que
promueve la hemostasia causando una reduccién en la presion sanguinea
intraesplénica; lo que puede facilitar la formacion de coagulos y la curacion
del bazo. La perfusion del 6rgano es mantenida probablemente a través de
una red colateral arterial, que se desarrolla rapidamente después de la AE.

En nuestro hospital; el Departamento de Radiologia realiza la
angiografia que incluye aortograma abdominal y cateterizacion selectiva ad
hoc, con material de contraste iodado no iénico. Para la arteria esplénica
se embolizé el tronco principal con particulas gruesas, distal a la arteria

pancreatica dorsal o pancreatica magna. (Figura 27)
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Figura 22. Imagen tomografica de repermeabilizacién esplénica, post angioembolizacién.

Utilizamos por cuestiones de disponibilidad Espongostdn® como
material de embolizacion en el contexto traumatico. La embolizacion con
Espongostan® provoca trombosis vascular con una duracioén variable de 3
a 60 dias, aunque se ha comunicado, la oclusion arterial inferior a las 48
horas. La eficacia de la embolizacién arterial para controlar el sangrado ha
sido confirmada en varios estudios anteriores podemos decir que en
pacientes con trauma cerrado de bazo, que presenten sangrado o signos
indirectos de sangrado en la TDMD, hipotension persistente, refractarias a
la reanimacion; la embolizacién arterial permite aumentar su tension
arterial, rescatdndolos de la inestabilidad hemodinamica y con ello la
posibilidad de un tratamiento no operatorio. El éxito de la
angioembolizacion se basa en un buen trabajo en equipo, entre cirujanos y
radiologos intervencionistas y en una juiciosa seleccion de los pacientes
(94-96).

COMPLICACIONES de la ANGIO-EMBOLIZACION

Las complicaciones de nuestros pacientes embolizados fueron del
24,5% las complicaciones mayores fueron; la hemorragia responsable de
esplenectomias y re-embolizacion, infarto esplénico en dos pacientes, uno

de ellos, luego hizo un absceso, tratado con puncién percutanea con buena
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evolucion. Las colecciones peri esplénicas no tuvieron consideracion en la
evolucién en esta serie. Tuvimos durante la practica de una angiografia la
perforacion instrumental del tronco celiaco en un paciente con lesion
esplénica grado V, que pudimos llevar a quiréfano y afortunadamente tratar,
l6gicamente realizamos esplenectomia, el paciente sobrevivio. Queremos
agregar sin animo de critica, que la angiografia, (como la medicina y
cirugia), un método operador dependiente y algunos fallos de la angiografia
ocurrieron con los radidlogos que estaban en la curva de aprendizaje en
intervencionismo, en seis casos, fueron reembolizados con éxito por sus

jefes y cuatro con arteriografia fallida por razones anatomo-técnicas.

En general la tasa de fracaso de la AE esplénica es alrededor de
10% y los fracasos debidos a resangrado que requieren esplenectomia son

de un 5% o menor; cuando no hay compromiso de poli traumatico grave.

Figura 24. Absceso esplénico
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FUNCION ESPLENICA POSTEMBOLIZACION

La funcién esplénica post embolizacion es un motivo importante para
sostener el tratamiento no operatorio, la preocupacion primaria es la funcion
inmunoldgica residual y el riesgo de infeccion con organismos encapsulados; el

riesgo a lo largo de la vida de sepsis post esplenectomia es del 1%. (84)

La funcién esplénica postembolizacién es area de debate; la cual no ha
sido muy evaluada. Teo6ricamente la embolizacibn proximal causa menos
alteracion de la funcion esplénica, que la selectiva distal por le permite al bazo
mantenerse per fundido, al menos, parcialmente reduciendo, el riesgo de infarto.
(90) (91) Un estudio de los hallazgos tomograficos en bazos embolizados,
encontré que la embolizacién proximal tenia menor frecuencia de infartos y estos

eran mas pequefios que en la embolizacién distal. (92) (93) (94)

Ademas, varios estudios pequefios demostraron la preservacién de la
funcién del bazo después de la ligadura de la arteria esplénica; basados en la
ausencia de cuerpos Howell-Jolly productos de la funcién hemocaterética (pitinng)
del bazo, que no alcanza a destruir por si a los hematies, terminando de destruirlos
el higado. Los corpusculos de Howell-Jolly; fueron comprobados por nosotros, con
la ayuda del Servicio de laboratorio en los bazos con TNO con o sin embolizacién.
(Figura 30) la cual muestra los corpusculos nucleares encontrados en nuestros
extendidos, la cantidad por campo puede aumentar con el tiempo. También esta
descripto en esplenectomia un descenso del nivel sérico de la (IgM)
encontrdndose a partir de los 30 dias aproximadamente inmunoglobulinas (IgM)

con normal nivel sérico.

La captacion normal de tecnecio 99 en el centello grama estad demostrada,
por estos trabajos. Nosotros pudimos probar en nuestros pacientes la captacion

de tecnecio 99 en pacientes con TNO (97,98). (Figura 31)
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Figura 25. Fotomicrografia de un extendido sanguineo en el cual se observan lo
corpusculos de Howell-Holly.

Figura 26. Estudio centellograficos que muestra la perfusion esplénica marcada con
Tecnecio 99 metaestable.

PROCEDIMIENTOS PERCUTANEOS
Usados para tratamientos de las complicaciones. Son realizadas en nuestro

medio por radidlogos intervencionistas. (Figura 27)
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Figura 27. Tomografias computadas en las que se observa un absceso esplénico y su
drenaje percutaneo.

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS EN AMBOS GRUPOS
ESTUDIADOS

Edad y sexo

En cuanto a la edad de nuestros pacientes no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en los grupos estudiados, fue
similar para los que requirieron embolizacién y para los tratados sin que
requirieran ser embolizados (AE 33,3 + 15 vs NOAE 30,1 + 13, p=0,24).

En cuanto al sexo tampoco encontramos diferencias significativas
en ambas ramas de tratamiento. Predominé el masculino que fueron 42-
(38,9%) los embolizados y 44- (40,7%) los no embolizados. En el sexo
femenino fueron 10 (9,3%), para el grupo AE y 12 (11,1%) para el NoAe.

Numerosos autores contraindican la implementacion del TNO en >55
afos, nosotros no estamos de acuerdo en ello; pues ya muchos afios se
atras se discutié en la cirugia general en la cual también la edad, representa
un shock mayor. Obviamente a mayor edad aumenta generalmente la falla
del TNO, como el de la cirugia abierta, pero no invalida su implementacion,
nos interesa obviamente el estado general del paciente (99).
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Mecanismo de trauma
Para todos los traumas cerrados: 52 (48,1%) para los AE y 56
(51,9%) los NOAE (p>0,05), fue:

1) Vehicular; combinacién de auto, moto y peatén, 47 (43,5%) AE
y 39 (36,1%) para los NOAE (p=0,78).

2) Violencia ciudadana 3 (2,8%) grupo AE y 5 (4,7%) el NOAE
(p=0,061).

3) Caida de Altura: grupo AE 1 (0,9%) vy 7 (6,5%) grupo NoOAE,
(p=0,061).

4) Otros: 1 (0,9%) para el grupo AE y 5 (4%) el grupo No AE
(p=0,11).

En el grupo AE: el accidente vehicular muestra diferencias
estadisticamente significativas, los pacientes AE sufrieron mayormente
este tipo de accidente, mas lesién y necesidad de AE. Aqui la bibliografia
es coincidente en cuanto a los mecanismos de trauma y su porcentaje
atribuido a cada item; no asi con el numero de lesionados por habitante, en
este item los paises cuanto méas desarrollados son, menor la relacién de

accidente vehicular en relacion numero de habitantes/ lesion (100).

Sintomas y signos del trauma esplénico contuso

Los sintomas y signos clinicos mas frecuentes son el dolor
espontaneo y/o provocado en la zona lesionada, generalmente en
cuadrante superior izquierdo, aunque puede irradiarse a todo el abdomen.
Encontramos en nuestro trabajo, que en los pacientes traumatizados que
precisaron AE, el dolor fue menor que en los que no se les realiz6. La
inestabilidad hemodinamica con aumento de la frecuencia del pulso y caida
de la tension arterial es el signo mas fiable de lesion. Sin embargo, los
sintomas clinicos asociados con lesion esplénica son poco confiables “por
lo que un alto indice de sospecha es siempre necesario”. Esta

sintomatologia importante es por la pérdida aguda de sangre con
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hipotensién arterial y signos de shock, palidez y sudoracion. Aqui
encontramos diferencias significativas, en el grupo AE. dado que este grupo
presentd mayor grado de shock que en los NOAE. Otro signo orientativo
son las abrasiones en superficie externa de la region toéraco-abdominal
izquierda. La presentacion inicial del trauma puede a veces estar
enmascarada por otras lesiones. Segun series de casos publicados los
pacientes pueden presentarse con dolor en el cuadrante superior izquierdo
y omoalgia izquierda o con dolor abdominal difuso, lo cual es coincidente
con nuestra serie. Tuvimos muy en cuenta el valor de déficits de bases para
el grado de shock, lo cual nos parecié mas objetiva que la sintomatologia
del shock (pulso, tensién arterial, etc.) que, si bien lo hacemos, es de dificil

implementacion en los momentos complicados del manejo inicial (101).

Dias de internacién

No encontramos diferencias en los dias de internacion siendo de 10
dias para los pacientes AE y 9 dias para los NOAE. Recordemos que
mayormente son poli traumatizados y pocos traumatizados en bazo
solamente. El rango fue de 5 dias a 30 dias) debemos decir que no hay
directrices o protocolos de seguimiento en cuanto a la estadia hospitalaria

y ambulatoria de los pacientes con TNO (102,103).

Radiografia de torax

En los pacientes embolizados realizamos radiografia de térax en 33
de ellos, se diagnostico fractura costal izquierda en 21 (31,3%) y 12 (17,9%)
no presentaron fracturas. En los no que no se realiz6 AE fueron 34 casos
(43,3%) los que no tenian fracturas costales y 5 (7,5%) si presentaron
(p=0,053). Diremos de la radiografia de torax que es practica obligatoria en
la sistematica ATLS y que aporta siempre informacion util; ya sea por lo

positivo o por lo negativo (104).
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Ecografia de abdomen

En los AE a 17 (21,8%) pacientes se le diagnosticd por ecografia
hemoperitoneo en cuadrante superior izquierdo frecuentemente, mientras
que en 18 (23,1%) no lo hubo. En pacientes NOAE, 31 (39,7%) tuvieron
hemoperitoneo y 12 (15,4%) no. Siempre debemos realizar ecografia, es
de gran utilidad en trauma abdominal. Una encuesta de los 96 centros de
trauma regionales de EE.UU. encontré que es la prueba de deteccion inicial
preferida en traumatismo cerrado de abdomen, el 79% prefirié esta técnica
a la TC o al lavado peritoneal diagnéstico. Como ya mencionamos esta
técnica tiene limitaciones (obesos, es operador dependiente y las lesiones
retroperitoneales pueden pasar desapercibidas, como se evidencié en una
revision sistematica). Una ecografia negativa no descarta lesion y en estos
casos la TCMD se recomienda en casos de pacientes estables
hemodindmicamente. Nosotros si podriamos en algunos casos realizar un
TNO sélo con ecografia, siempre la acompafiamos con TCMD, en
traumatizados estables (105,106).

Tomografia computada multidetector

La tenemos en nuestro hospital y nos permite valorar el abdomen en
general y el bazo en particular, es usada en pacientes estables. Segun lo
visto, lo dividimos por sus grados de lesion, en los AE no hubo grado |,
mientras que en los que no fueron embolizados presenté 12 pacientes
(11,1%) con TCMD grado I. El grado Il estuvo presente en 30 (27,8%) de
los no embolizados. Mientras que el grupo AE las lesiones predominantes
fueron grado Il en 29 (27%) pacientes y grado IV en 17 (18%) pacientes.

Siendo estas proporciones estadisticamente significativas.

En los ultimos 30 afos la tomografia computarizada se ha convertido
en el estandar de oro para las imagenes del trauma abdominal cerrado y
en la identificacion de lesiones esplénicas; sobre todo ahora que los
tomoégrafos se encuentran en la cercania del area de reanimacion. Esto ha
contribuido al desarrollo del MANEJO NO OPERATORIO del trauma
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cerrado del bazo, aumentando la frecuencia del TNO y contribuyendo a la
disminucién de los fallos del método. Otra gran contribucién al trauma

esplénico es la angiografia y embolizacién (105,106).

Grados de shock

Los pacientes que fueron embolizados tendian a ser mas criticos, ya
que el porcentaje de shock Il y Il fue mayor en estos (p=0,018),
encontrdndose un 13% de pacientes con shock grado Ill en el grupo
embolizado y un 5% en el grupo no embolizado. Nos guiamos en cuanto a
grados de shock por los lineamientos del ATLS. Usamos también el déficit
de bases; donde encontramos que el promedio en el sexo femenino fue de
-8.08 y para el sexo masculino fue -7,4; lo cual habla de un shock moderado
clase lll. (Clasificacion Déficit de Bases: | no shock, Il leve, Ill moderado y
IV grave).

Las unidades de gldbulos rojos empleadas en las primeras 24 horas
fueron de 2,5 para las mujeres y de 3 para los hombres. Promedio 2,75.
Varios autores consideran que la necesidad de transfusion de mas de 4 U,
de sangre es indicacion de suspension del TNO. (114)

La cantidad de hemoperitoneo calculado por TCMD en el 25% de los
pacientes; segun nuestros radiélogos fue aproximadamente de 1 litro a 1,2
litros, para el sexo femenino y de 1,5 litros para sexo masculino. Feliciano
opina que independiente de la magnitud del hemoperitoneo, cualquier
paciente puede ser manejado con TNO si se mantiene la normalidad de la

estabilidad hemodinamica; con quien coincidimos (107).

Escala de lesidén de 6rgano (segun tratamiento).
Observamos que la OIS en el grupo de pacientes AE fue
estadisticamente mayor (p<0,001), que en los NoOAE. Ello es coincidente

con lo publicado por Haan y cols y por Wahl y cols. En la actualidad, hay
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mayor aceptacion a realizar manejos conservadores en grados importantes

de lesion organica, por sus buenos resultados (99).

Esplenectomias (segun tratamiento)

Para ambos grupos fue similar correspondiendo un 5,2%. Aqui esta
nuestro trabajo posicionado en buen lugar entre los manejos
conservadores, con solo un 10% de fallos en el TNO; seguido de
esplenectomia (108).

Tratamiento

Una vez indicado el TNO esplénico la internacion es aconsejada en
sala de cuidados intensivos (politraumatismo grave) o en cuidados
intermedios (moderados o leves), indicamos ayuno y reposo por 48 horas,
debe efectuarse controles estrictos de signos vitales, examen clinico
repetido y de laboratorio (hemoglobina al primero y segundo dia y si la
evolucion es favorable o el grado es bajo pasa a sala comun). Usamos la
ECOGRAFIA y TCMD segun parametros clinicos. Si la evolucién es
favorable consideramos el alta, entre el sexto a décimo dia, dependiendo
del grado y del paciente. Recordemos que 38 pacientes eran
politraumatizados graves. El dia anterior a la probable alta, realizamos
laboratorio de control (hemoglobina, hematocrito, plaquetas) y el dia del alta
una ecografia. También hay tener en cuenta las caracteristicas
socioculturales del paciente y la distancia de residencia, los controlamos a
los 15 y 30 dias Se pueden reintegrar a sus tareas habituales alrededor de
los 30 dias. Se debe analizar individualmente a deportistas de alta
competencia, a ellos si le realizamos TCMD para la alta médica a los 30
dias. Recordemos también que un nimero importantes de estos pacientes
tienen lesiones asociadas. La vacunacion contra infecciones
estafiloccécica y neumoccaocica esta comprobada que es mas efectiva con
el bazo in situ; pero su utilizacion sistematica no esta probada. Hemos

comparado nuestro accionar en el tratamiento con el relato de Crawford y
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cols. de la Western Trauma Association (WTA), respecto a dias de
tratamiento hospitalario y es en lineas generales similar a nuestra posicion
(108).

Lesiones intraabdominales asociadas

Hubo en nuestra casuistica (108 casos), 27 de ellos (25%)
presentaban lesiones intraabdominales asociadas. La mas frecuente fue la
injuria renal 12 casos (11,11%) 11 casos rifion izquierdo y uno rifidon
derecho, seguido por el higado con 10 casos (9,25%), lesiones de pancreas
con 5 casos (4,62%) y 2 lesiones de glandula suprarrenal izquierda
(2,16%). De las lesiones renales tuvimos 9 grados Il y 3 grados lll, estas
ltimas requirieron embolizacién renal y esplénica combinada, planificada
debido al sangrado de dos érganos sélidos y la violencia del mecanismo
lesion. Las hepaticas afectaron mas de 1 segmento de Couinaud de un
mismo Iébulo, por lo tanto, las clasificamos en lesiones grado IV, una de las
cuales requiri6 embolizacion hepética y esplénica. Las lesiones
pancreaticas asociadas fueron clasificadas, 4 grado injurias grado Il y una
injuria grado ll1, la cual afecto pancreas distal y fue a TNO, realizandose
puncion y drenaje peri-pancreatico, amén de la embolizacién del bazo
grado Ill. La mayoria de los autores actualmente no tiene en consideracion
la cantidad de 6rganos abdominales lesionados como parametro decisorio
de la conducta a seguir. Lo que se considera es la estabilidad de la
normalidad hemodinamica y los factores de riesgo enumerados para cada
organo en particular. Es también la opinién de Montenegro y Florez Nicolini
y Nance y cols. Sabemos que a mayor cantidad de érganos comprometidos
aumenta la posibilidad de lesion de viscera hueca, sobre todo cuando esta

involucrado el pancreas (108-110).

Lesiones asociadas extra abdominales
Las lesiones asociadas extra abdominales fueron: lesiones de térax
25casos (GI=1,G =7, G llI=10, G IV=7), craneales: 10 casos (G I=1,
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GIll=7, G lll=7, GIV= 1)y pelvianas G Illl= 1 caso. Lo mencionado
pertenece a los casos AE. Para el grupo de NOAE, el ndmero de
complicaciones fue significativamente menor. Térax: 4 casos (todos G 1) y
craneo: 3 (G lll). También hubo 2 lesiones de cara (G lll) y de piel 7 casos
(G IIl). Encontramos aqui diferencias significativas entre el grupo AE y el
grupo NOAE (p=0,02), coincidiendo nuestros hallazgos con los de la
bibliografia (108-110).

Requerimiento de doble embolizacion

Es importante recalcar la importancia de la AE de dos o mas
organos, pues esto era un criterio de exclusion en un TNO; actualmente
hemos revaluado conceptos y hemos avanzado. No obstante, se debe estar
atentos siempre, para interrumpir en un TNO en caso de necesidad y llevar
al paciente a cirugia. En 6 injurias esplénicas en las que realizamos AE
tuvimos que asociar AE de otro 6rgano. El érgano mas frecuentemente AE
combinado al bazo fue el rifién izquierdo en cuatro oportunidades, una
caracteristica de esto fue que las cuatro AE fueron en diferido de las AE
esplénicas, entre los 3y 5 dias después. Las lesiones renales fueron todas
grado lll. En una las lesiones hepéaticas derechas fue necesario AE a las 24
horas post AE esplénica. Los pacientes sometidos a una doble AE, tuvieron
evolucion favorable. En un caso de trauma esplénico e injuria pélvica,
debimos realizar AE combinada simultaneas (bazo y pelvis), debido a los
datos de arteriografia y de inestabilidad persistente luego de la fijacion

externa.
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Lig. Perihepaticoy periesplénico

Figuras 29. Lesion esplénica y renal.

Complicaciones de la angioembolizacion

El evento mas frecuente fue el sangrado persistente que la mayoria
de las veces se trataba del sangrado original. Cinco pacientes presentaron
fiebre post AE, sin repercusiones. Siete presentaron sangrado post AE, tres
reembolizados con éxito y cuatro fueron a laparotomia seguido de
esplenectomia. Tuvimos tres colecciones post AE, dos esplénicas y una de
rion que estaba comprometido, con resolucion en todas tratadas por
puncion percutanea. Un infarto esplénico que posteriormente se abscedo,
se tratd por puncion percutanea con buena evolucién. Hubo dos casos

hemotdérax y dos neumonias intrahospitalarias.

Dos pacientes que iniciaron TNO y embolizacion fueron luego a

cirugia, debido a peritonismo con diagndstico de viscera hueca perforada,
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en uno realiz6 laparotomia, esplenectomia y enterorrafia, el otro tenia
trauma hepatico, esplénico, y lesion de intestino delgado y mesenterio; se
realiz6 packing de higado y bazo, enterorrafia con abdomen abierto y
contenido; el paciente evolucion6 favorablemente y se conservé su bazo.
Como complicacién importante, relacionada al procedimiento tuvimos
realizando una AE; una perforacion del tronco arterial celiaco, suspendimos
el procedimiento y lo trasladamos a cirugia para su tratamiento, que fue
exitoso. Consecuentemente extirpamos el bazo y el paciente sobrevivid
(112-114).

Ademas de los dos casos de viscera hueca mencionados tuvimos
cinco pacientes en donde no se pudo realizar AE y cuatro donde a pesar
de que fueron AE y uno reembolizado, persistié la hemorragia y fueron a
laparotomia que termind en esplenectomia (115-116).

El porcentaje de complicaciones que habia ocurrido en ambos
grupos lo evaluamos sin distinguir que tipo de complicaciones,
correspondieron un 24,5% para AE y 6,6% para NOAE (p<0,001).

Resultados similares a lo relatado en otros trabajos analizados (117-119).

Clasificacion de nuestros casos segun Escala de Lesion de
Organos

Hubo en nuestra casuistica: grado I: 12; grado II: 35; grado IlI: 38; grado IV:
21 y grado V: 2 pacientes. Sin aumentar un grado por lesion esplénica

combinada, intra o extraabdominal.

Fallos de TNO y A-E

Tuvimos 11 fallos (10,2%) en 108 pacientes, analizamos algunos

aspectos a tener en cuenta.

1) Fallo en los criterios de inclusion: en dos pacientes se soslayo la

necesidad de laparotomia inmediata por perforacién de viscera,
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esos enfermos fueron mal incluidos al TNO. Uno de los casos
ademas de la lesion de bazo grado IV, presentd viscera hueca

perforada y la otra lesién de higado e intestino delgado.

2) Fallo técnica de embolizacion: en cinco traumas esplénicos por
fallas técnicas no pudieron ser embolizados. Revisamos las
TCMD de todos los casos; hubo en todos los casos subvaluacion
de la lesion esplénica. Dos casos fueron particulares ya que uno
presentaba aneurisma abdominal a nivel del tronco celiaco y no
se pudo realizar embolizacién. En otro caso ocurrid una grave
complicacion, que fue la perforacion con catéter de angiografia
del tronco celiaco, que obviamente se llevé inmediatamente a
cirugia pudiendo solucionarse el dafio arterial y realizar
esplenectomia. Los tres restantes fueron casos de hemorragia
persistente y terminaron en esplenectomia, con buena evolucion

post operatoria.

3) Fallo del TNO propiamente: en total cuatro, tres de ellos fueron
embolizados y continuaron con falla hemodinamica severa, que
fueron llevados a cirugia, realizdndose esplenectomia con buena
evolucién. Un cuarto caso se reembolizd, pero aun asi continu6
con falla hemodinamica y fue a cirugia se realizé esplenectomia
con buena evolucién. Analizamos la caracteristica de estos fallos
de embolizacion y de reembolizacién. Pertenecian al sexo:
masculino 9, femenino 2, edad: promedio 36,6 (r: 21-66),
mecanismo de la lesion: accidente vehicular 9, caida de altura 2,
lesiones asociadas: fractura costales izquierdas 3 pacientes, -
hemotorax bilateral 1, TEC moderado 1 y neumotérax 1. Los dias
de internacion promedio 9 dias (r: 7-16), exceso de bases (EB):
leve 2, moderado 4, grave 5. Grados de shock ATLS dos
pacientes grado Il, cuatro grado Ill y cinco grado IV. APP y KPTT
bajos 4 pacientes. Plaquetas menos de 180000 11 enfermos.
(Uso medicamentos anti plaquetarios 1). TCMD, OIS de bazo, 3
grado I, 5 grado IV y 3 grado 5. ISS promedio 16,5 (r: 9-33), dias
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de internacion promedio 9 (r: 7-16). La cantidad de unidades de
globulos sedimentados transfundida en 10 de estos pacientes fue
3,5 con un (r: 1-7) y de unidades de plasma fresco y congelado
transfundida en 8 de estos pacientes fue de 4, (r: 1-10). Anatomia
patologica: desgarros extensos y numerosos del parénquima.
Lesiones extensas necro hemorragicas multiples. Se observo que
todos los parametros hablan de graves pacientes. Revisamos las
TCMD vy todos los casos pasaron a grado IV a (hemorragia
intraesplénica) o grado IV b (hemorragia intraperitoneal) los mas
alto de Clasificacion Tomogréfica.

Podemos inferir que eran casos complejos, con criterios relativos de
exclusion (alto grado de lesion esplénica, mas de 500 c.c. de
hemoperitoneo, méas de 4 unidades de sangre y lesiones asociadas). Mas
candidatos a cirugia de entrada que a TNO y AE. Por conviccion tal vez
hubiéramos actuado tal cual se hizo; teniendo recursos humanos y
tecnologicos adecuados y capaces de convertir a cirugia, sin perjudicar a
paciente.

Escore de severidad de las lesiones (ISS)

Encontramos que los pacientes que habian sido embolizados
presentaban un ISS mayor a los que no habian recibido este tratamiento.
Con valores 17,33 para el primero y 10,41 para el segundo; encontrando
una diferencia estadisticamente significativa (p<0,001). Recodamos que el
ISS para los operados considerando la casuistica total de traumas

esplénicos cerrados fue de 19,6 el valor del IES.

Anatomia patolégica
Las lesiones fueron laceracion y desgarro de mayor o menor tamafio,
hemorragia o necrohemorragia, hematomas intraparenquimatosos vy

hematomas sub capsulares. Cabe destacar que los pacientes TNO sin
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embolizar la contusion y hematoma, fue la regla. Tal vez podriamos haber
investigado pseudoaneurismas Y fistulas arteria venosa; pero esto no fue
posible debido a la fijacion de la pieza con formol. Acotamos que, en el
trauma esplénico cerrado, el bazo tiende a fracturarse a lo largo de planos
relativamente a vasculares; entre las arterias polares segmentarias. Como
resultado de ello, la severidad parece méas grave, a veces puede existir una
laceracion profunda en el parénquima, pero hay un sangrado limitado. En
los grados V en uno fue herida arteria esplénica a nivel del hilio, otro bazo
destruido en el que se encontraron graves lesiones necro hemorragicas en
todo el parénquima. También diremos que la capacidad de auto
coagulacion del bazo es menor que la del higado; sin embargo, su

cicatrizacion es mas temprana.

Figura 30. Desgarro capsular — Anatomia patoldgica

Destacamos que la anatomia patoldgica no es lo ideal, si la autopsia,

porque los patdlogos reciben las piezas quirtrgicas fijadas en formol.

Mortalidad

Un solo paciente fallecié en el grupo donde la intervencion fue la
embolizacién. Sin bien el paciente que fallecié era un poli traumatizado
grave con un ISS de 54, con lesion de bazo grado V, trauma craneo
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encefélico grado V, torax grado IlI, con mecénica de lesibn moto contra

peaton; la muerte no estuvo relacionada al trauma esplénico.

PROTOCOLOS EN TRAUMA ESPLENICO CERRADO

Cada regibn o centro de trauma elabora racionalmente sus
estrategias para el trauma en general y para la lesion esplénica en
particular. Lo hacen siguiendo publicaciones internacionales y lo adaptan a
sus recursos humanos y tecnolégicos, nuestro hospital especializado en

trauma posee ambos recursos completos (120,121).

La evaluacion inicial de los pacientes con sospecha de trauma
abdominal cerrado deberia centrarse en el examen abdominal: equimosis
o abrasiones de la pared abdominal, sensibilidad y defensa abdominal;
signos vitales y respuesta a la resucitacion. Se debe extraer
inmediatamente sangre para andlisis de laboratorio incluyendo electrolitos,
marcadores de estrés metabdlico (déficit de base-lactosa), perfil de
coagulacion y tipo de grupo y factor. Se debe, al mismo tiempo obtener un
acceso intravenoso adecuado para resucitacién y una para administracion

de contraste (1.V).

Existe variabilidad en la definicion de inestabilidad hemodinamica y
no hay un sistema de score validado. La presidén sanguinea sistélica <90
mmHg para definir hipotension significativa y frecuencia cardiaca >130
pulsaciones para definir taquicardia grave fue tomada de los lineamientos
recientemente publicados sobre la resucitacion de shock desarrollados por
los Institutos Nacionales de Salud (EE.UU.). La carga inicial de volumen
responde al ATLS y es utlizada para evaluar la inestabilidad
hemodinamica. Moore, Davis y cols. proponen que este puntaje sea usado
para una evaluacion temprana en la toma de decisiones y sea validado en

estudios prospectivos. Los pacientes grado 1-2 de inestabilidad, deben ser
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evaluados inicialmente con un FAST extendido a térax y luego con TCMD.
Los pacientes inestables (grados 3, 4 y 5) deberian ser examinados
rapidamente (si esto fuera posible y de manera confiable) y después del
ABC inicial incluido FAST +. Los pacientes que se estabilizan con carga de
volumen inicial y requieren resucitacion al momento, FAST + deben ser
llevado rapidamente a TCMD. Los pacientes que no responden quedan en
el Shock Room, se continla con resucitacion, si se estabilizan van al
escaneo TCMD si no responden van a quir6fano. Siempre descartando
otras causas de inestabilidad ej. Neumotorax a tensién, shock neurogénico,
etc. (122).

Un FAST negativo no excluye confiablemente la hemorragia intra-
peritoneal. La inestabilidad con examen FAST negativo se vuelve un
escenario incémodo y no es prudente evaluar con TCMD, deberia quedarse
en la sala de resucitacion y se debe buscar un diagndstico diferente de
shock. Si todavia existe la preocupacion sobre el origen de la hemorragia,
a pesar de un segundo FAST negativo, en un paciente inestable; la
alternativa viable, es llevarlo al quiréfano para realizar una laparotomia

exploradora.

Otras causas de inestabilidad persistente incluyen la hemorragia ex
sanguinante producida por fractura pélvica y un hemotérax masivo,
diagnosticado en el ABC. Un shock no hemorragico incluye el neumotérax
a tension, el taponamiento miocéardico, el embolismo aéreo y el shock

neurogénico.

La TCMD es el test diagndstico de oro si se esta buscando el TNO.
La utilizacion apropiada del tiempo de contraste IV es crucial para definir la
extension de la lesion esplénica y para identificar rubores vasculares. Existe
controversia sobre la necesidad del contraste oral para diagnosticar lesion
de viscera hueca y su potencial para causar neumonitis severa por

aspiracion (123).

Aunque el grado de lesion esplénica tiene correlacion con el éxito

del TNO no es suficientemente preciso para predecir el éxito o el fracaso
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en los pacientes individuales. Existe un sesgo de seleccion respecto a
TCMD. Los pacientes con alto grado de lesién que estdn sangrando
profusamente son evaluados rapidamente y probablemente sean operados

basandose en su grado de inestabilidad y en los resultados del FAST.

En este punto, si el hematoma vascular se ve en la TCMD vy el
paciente se encuentra con estabilidad hemodinamica, la angiografia puede
usarse como un complemento al TNO. En pacientes con inestabilidad
hemodinamica grado 3 o 4, se aconseja AE. Existe una variedad
considerable en el uso de la angiografia en los distintos centros. Se asocia
con niveles mas altos de éxitos del TNO (>80%), existe un debate continuo

sobre su uso 6ptimo de la AE (124).

La AE requiere una sala de intervencion radiol6gica en donde el
paciente debe ser monitoreado con los mismos estandares de la unidad del
shock room. Si se encuentra un aneurisma, una fistula arterio-venosa o una
extravasacion, se realiza la embolizacion terapéutica de la arteria principal
o la embolizacion de la arteria selectiva distal o la combinacion de ambas.
La embolizacion de la arteria esplénica principal reduce el sangrado

mediante la reduccioén de la presion de perfusion

A veces se produce el sangrado antes o después de las 48 horas
(temprano vs tardio) debido a la ruptura de los pseudoaneurismas arteriales
esplénicos. Estos sangrados tienden a ocurrir a los 4 a 8 dias, pero algunos
ocurren algunas semanas mas tarde. La practica de obtener TCMD de
seguimiento es también variable. Sin embargo, series mas recientes
demuestran que casi un cuarto de los pseudoaneurismas ocurria en
lesiones grado 1y 2 y méas de la mitad en lesiones grado 3. Este es otro
tema que requiere estudios prospectivos antes de realizar
recomendaciones definitivas. En general, las TCMD de seguimiento en
pacientes ya dados de alta, no son de ayuda, pero pueden usarse
selectivamente para confirmar la cura en pacientes que estan pidiendo el

alta para realizar actividades de alto riesgo (futbol- rugby).
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La decision de realizar la esplenectomia depende del estado del
paciente, de las lesiones asociadas y la experiencia del cirujano.
Desafortunadamente muchos terminan en el quiréfano ante la inestabilidad
hemodinamica y la esplenectomia parece ser la accibn mas prudente, ya

gue es simple y definitiva.

Para quienes utilizan técnicas de conservacion del bazo, la
reimplantacion esplénica en un paciente sin contaminacion bacteriana
significativa es seguro, pero no probado de preservar la funcién esplénica
para proteger al paciente de la sepsis post esplenectomia (125,126).

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO NO OPERATORIO EN EL
TRAUMA ESPLENICO CERRADO (HOSPITAL DE URGENCIAS)

Criterios de exclusién absolutos
- Normalidad hemodinamica.

- Ausencia de lesién con indicacion quirdrgica (viscera hueca).

Criterios de exclusion relativos
- Grado de lesion organica (segun la AAST).
- Grado de hemoperitoneo.
- Dafio neurolégico.
- Cantidad de sangre transfundida.
- Numero de 6rganos lesionados.

- Edad del traumatizado.

Los criterios relativos son tenidos muy en cuenta, pero no impiden
un TNO.
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Para lograr el éxito en TNO:

- Seleccion adecuada del paciente.

- Examen clinico repetido.

- Andlisis de laboratorio.

- Diagnostico por imagen.

- Flexibilidad para interrumpir el TNO.

- Nosocomio con personal y recursos adecuados.

El método més utilizado para valorar la severidad de la injuria de una
viscera maciza abdominal es el sistema de grados de la Asociacion
Americana para la Cirugia del Trauma (AAST). Esta clasificacion categoriza
las lesiones basdndose en parametros morfoldégicos de cirugia y de
autopsia y le asigna un “score” de severidad entre | y V, es la Escala de

Lesion de Organos (OIS, del inglés Organ Injury Scaling).

A partir de la segunda mitad de la década del noventa del pasado
siglo, en el hospital realizamos un TNO con la clasificacion de lesiones
organicas de la AAST (OIS). En pacientes estables grado I, Il y IlI; en los
grados IV y V una vez que conseguimos estabilidad hemodinamica,
realizamos arteriografia y embolizacién pudiendo ser el TNO el tratamiento
inicial y a veces definitivo. En los grados I-1l y Il a veces debemos realizar
Angioembolizacion (AE) por inestabilidad en la hemodinamica; recordar
que la WTA refiere que un 25% de los grados | y Il tienen lesiones
vasculares intraesplénicas y un hasta un 50% de los grados lll, pueden
tenerlas. En todos los grados en caso de fallo pensar rapidamente, la
posibilidad de reembolizacién o en laparotomia que terminara seguramente

en esplenectomia.

Empleamos normas ATLS en pacientes con estabilidad
hemodindmica o que hayan respondido al bolo de cristaloides, se debe
solicitar laboratorio de analisis completo de sangre, electrolitos, amilasas,
marcadores de estrés metabolicos (déficit de bases, lactosa), perfil de
coagulacion, grupo sanguineo y factor. La evaluacion inicial de pacientes

con trauma cerrado de abdomen, se realiza observando el abdomen en
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busca de abrasiones o equimosis de pared, y sensibilidad, defensa o
contractura. Con ECO-FAST (liquido en abdomen o lesién de 6rgano) es
llevado a TCMD (cerebro, torax, abdomen y pelvis), si es politraumatismo.
En TCMD comprobado lesién de bazo, con lesiones asociadas o no, valorar
TNO. A partir de decidir un TNO, nos guamos por el grado de lesion, si la
(hemodinamia es estable) los grados Il y IV, son embolizados. Los grados
I 'y Il si hay presencia de sangrado activo o de pseudoaneurisma, en estos
casos debemos realizar AE. Mencidn especial para grado V que
generalmente se presenta con inestabilidad de estabilidad hemodindmica
y debemos realizar laparotomia y esplenectomia. Ahora podemos valorar
al paciente en un todo e intentar si se encuentra estable el TNO con AE,
como lo realizamos con éxito en dos de nuestros casos. La estabilidad
hemodindmica es en trauma cerrado de bazo y en ausencia de lesiones

que requieran cirugia, la que dirige la conducta del cirujano.

La indicacién de AE la consideramos ante hallazgos por TCMD o
angiografia; tales como extravasacion del contrate, pseudoaneurismas,

fistula arteria venosa y otras imagenes sospechosas de sangrado.

Un protocolo de TCMD relativamente simple puede ser utilizado en
trauma abdominal cerrado para la investigacion de lesiones esplénicas;
basado en el escaneo de todo el abdomen en la fase venosa portal y un
analisis de la excrecion retardada posterior, tres a cinco minutos mas tarde,
si detecta una lesion en la exploracion inicial, no se administra contraste

oral.

En cuanto al control clinico es permanente, reposo absoluto, ayuno
de 48 a 72 hs, internacién durante 5 a 10 dias, controles de laboratorio al
segundo y quinto dia (hemoglobina, hematocrito y plaquetas). Realizamos
de rutina un control ecografico el dia de alta. Vacunamos a los quince dias
al paciente junto al primer control. Parametros que cambian si hay
complicaciones clinicas o variaciones del laboratorio o de las imagenes. Si
hubiera resangrado, fiebre, infarto o coleccidn, que son eventualidades que

ocurren aproximadamente en un 20% al 25% de los TNO, generalmente
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resangrado y pocas veces es motivo de interrupcibn de mismo,

generalmente pueden solucionarse con algin método minimamente

invasivo (reembolizacion) o puncion percutanea (absceso). De no mediar

complicaciones por su trauma esplénico puede ser externado entre el 6° y

10™M° dia, segun sean grados bajos (I-1l-1ll) o altos (IV-V) y las condiciones

generales del paciente sean favorables. Son controlados a los 15 y 30 dias

por consultorio externo, si la evolucion es favorable al mes de ocurrido el

trauma pueden regresar a sus tareas habituales.

Tabla 5. Escala de Injuria Esplénica AAST (revisidon 1994)

1

Hematoma

Laceracion

Hematoma

Laceracion

Hematoma

Laceracion

Laceracion

Laceracion

Vascular

Subcapsular menor 10% del area de la superficie

Lesion capsular menor de 1 cm profundidad del
parenquima

Subcapsular 10-50% del area de la superficie
Intraparenquimatoso menor de 5 cm

1-3cm de parenquima gue no involucra vasos
trabeculares

Subcapsular mayor a 50% de la superficie o en
expansion, ruptura capsular o hematoma del parenquima

Mayor de 3 cm del parenquima o que involucra vasos
trabeculares

Laceracion que involucra vasos segmentarios o hiliares y
producion devascularizacion mayor (mas de 25%)

Bazo completamente destrozado

Injuria hiliar que desvaculariza el bazo
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5 Laceration 1-3 cm
- Laceration <1 cm

/

Subcapsular
Subcapsular = hcma::)ma
ge s hcn:oawnfm 10%-50% of
<10% of

surface area
surface area

Grade 1 Grade 11

Ruptured subcapsular
= Laceration >3'cm or patenchymal
_ Subeapsular
~ hematoma
>5(0% of
surface area

hematoma

Grade 111
Grade 111

Shartered spleen

/

Hilar injury
O~

Segmental or N
hilar vascular injury Devascularization

>25% of spleen

Grade TV Grade V

Figura 31. Escala de injuria esplénica en esquemas.

Figura 32. Injuria esplénica, ejemplos tomograficos.
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Criterios de inclusion y exclusion de los pacientes

Luego de la lectura y andlisis de grandes series y de la experiencia
del hospital, decidimos dividir estos criterios en: ABSOLUTOS vy
RELATIVOS. Los primeros condicidn indispensable para implementar un
TNO vy los segundos que son aun discutidos por los diferentes autores.
Nosotros los a los relativos los consideramos signos de alarma y los

tenemos muy en cuenta, pero generalmente no invalidan nuestros TNO.

La estabilidad hemodinamica es condicién “sine qua non” para
realizar un tratamiento conservador. Ahora bien, un grupo importante de
lesiones esplénicas que concurren a nuestra guardia vienen con inestable
hemodinamica importante y un nimero importante de ellos responde al
manejo inicial con liquidos E.V. consiguiéndose estabilidad hemodinamica.
Este es un subgrupo importante que actualmente podemos rescatar y

realizar un TNO.

Una viscera lesionada merece especial atencion, la demora
diagnéstica aumenta la morbi-mortalidad, su incidencia en las distintas
series presenta cifras muy dispares, desde el 0,7% al 26,5%. Watts (2003)
en un estudio en centros mdultiples, sobre 85.463 traumas abdominales
cerrados informa que solo el 3,1% tuvo lesién de viscera hueca. Allen
(1998) informa que la perforacién de viscera hueca ocurrié en 1%. En
nuestra casuistica ocurrié en dos casos. Uno de ellos afortunadamente, al
examen mostraba alta sospecha de lesion y fue a laparotomia, en la que
encontramos lesion de intestino delgado, realizandose enterorrafia y
esplenectomia (bazo lesién grado V). El otro paciente lamentablemente el
diagnéstico fue tardio, y se demor6é la laparotomia encontrandose,
encontramos lesion perforada del ciego y bazo grado Il. Hubo que realizar
esplenectomia y hemicolectomia derecha con fistula mucosa, aumentando
su morbilidad (120,121).

En cuanto a los criterios relativos o complementarios, mencionados
anteriormente hace ya una década que soélo los tenemos muy en cuenta,

pero no invalida un TNO. Somos muy cuidadosos en pacientes con trauma
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craneoencefalico o con otras alteraciones del sistema nervioso central en
los cuales el examen fisico no es confiable. La indicacion de TCMD vy el
lavado peritoneal diagndéstico (LPD) podrian ser de utilidad para descartar

perforaciones intestinales en este grupo de pacientes (122).

Hay que ser cautelosos, cuando realizamos TNO en pacientes que
tienen mas de un 6rgano solido lesionado. Hablamos de bazo, higado, rifion
y pancreas comunmente. En nuestra serie tratamos bazo asociado a
higado, bazo y rifidén, y bazo y pancreas. En sélo un caso realizamos TNO
exitoso en tres organos bazo, rifidén izquierdo y pancreas. También hemos

embolizado en varias oportunidades bazo e higado o bazo y rifion.

Para los grados de lesion organica en los comienzos del TNO la
mayoria de los autores coincidian, en que los grados avanzados de lesion
de 6rgano segun la AAST, se acomparfiaban de mayor peligro de fracaso y
necesidad de laparotomia. En la actualidad hay mayor aceptacion en
realizar manejos conservadores en grados altos de lesién organica.
Schwab marca el aumento del TNO en las lesiones de grados altos de
higado y bazo y que los fracasos en los grados IV y V estuvieron asociados
a dos factores: la necesidad de transfusion temprana y la presencia de mas
lesiones asociadas. Concluye que los pacientes que se logran estabilizar
con la reposicién de fluidos o sangre, el grado de lesién, no pudo ser

comprobado como valor predictivo de fracaso para el TNO (99,128).

El grado de hemoperitoneo, al igual que lo ocurrido con el grado de
lesion organica, fue al comienzo un criterio de inclusion limitante del TNO.
En su estudio prospectivo comunica el mayor indice de fracasos de TNO
cuando se supera los 300 ml. Otros autores elevan la cifra referente a 500
ml. Feliciano opina que independiente de la magnitud del hemoperitoneo
cualquier paciente puede ser manejado con TNO, si se mantiene la

normalidad hemodindmica (100,107).

La tendencia de las publicaciones actuales, se dirige a un concepto

dinamico, donde independientemente de las imagenes, grado de sangrado
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peritoneal; la persistencia de la normalidad hemodinamica, dirige la

conducta del cirujano.

La edad del paciente no la consideramos actualmente
contraindicacion. El aumento de la mortalidad relacionada con la edad esta
descripto para el trauma en general, sin relacion al tipo de tratamiento
instaurado y se debe tener en cuenta que la cirugia también significa un
“shock” mayor” (124).

En cuanto a la cantidad de sangre transfundida, varios autores
consideran que la transfusion de mas de 4 unidades de sangre, es
indicacion de suspension del TNO. Esta postura debe ser aceptada en tanto
la necesidad de transfusion corresponda a una indicacion de reposicion de
la volemia por descompensacion. Si el objetivo es elevar el valor del
hematocrito disminuido para aumentar la capacidad de transporte de
oxigeno persistiendo la normalidad hemodinamica, no requieren
interrupcion de TNO. La disminucién del hematocrito si no se acompafia de
inestabilidad hemodinamica conforma un signo de alarma, que obliga a

reevaluar su evolucion (125).

Las lesiones asociadas extra-abdominales por si mismas, no
determinan una conducta especifica para interrumpir un TNO. En caso de
injurias con grandes hematomas o compromisos de aparatos y sistemas
(respiratorio, circulatorio, sistema nervioso central, etc.), exigen un
cuidadoso juicio a la hora de discernir las causas de una descompensacion
0 cambio hemodinamico (126).
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Algoritmo basado en grados de lesion de la AAST (O.1.S.)

EVALUACION Y MANEJO INICIAL — ATLS — ECO FAST

/

ESTABLE HEMODINAMICAMENTE INESTABLE
HEMODINAMICAMENTE

A 4

TCMD CON CONTRASTE ENDOVENOSO |
| REANIMACION
' } (CRISTALOIDES)
GRADO | Y I GRADO IIl, IV y V
TNO ANGIOEMBOLIZACION INESTABILIDAD
FALLO RE EMBOLIZACION
CIRUGIA

Este ALGORITMO es el que usamos en nuestro Departamento de
Cirugia, y es con el cual realizamos toda nuestra casuistica. El tratamiento
de una lesién esplénica cerrada es una decisidén critica en trauma. La
terapéutica diversa gravita en su eleccion. EI TNO para los grados de lesion
(OIS) bajos I-I, manejado con conocimientos y prudencia, conseguimos una
tasa de éxito de TNO de 90%, niumero no menor, Sino por contrario, y hasta
para grata sorpresa nuestra, cifra que esta en el nivel de las grandes series
universitarias americanas que manejan un (70% a 95%) de efectividad en
los TNO.

En los fallos del TNO en grados I-11 y sistematicamente en los grados
[lI- 1V, realizamos la angiografia y embolizacion de nuestros pacientes,

inclusive en grados V seleccionados. La Universidad de Maryland y de
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Pittsburgh, ambas de EE.UU., con un 81% de angiografia y embolizacion
tiene un numero muy bajo de fallos, 5,4% y 9% de fallos del TNO

respectivamente (127).

En este punto sostenemos que en la angiografia asociada a
embolizacién, radica el nudo gordiano del éxito del TNO y la nueva, la
tomografia, es practica y simplifica la toma de decisiones. La clasificacion
OIS de AAST intenta trasladar los grados (tomados de cirugia o autopsia)
a tomografia que bien repetimos, asi trabajamos en nuestra serie. Luego
una mirada hacia atras y habiendo analizado otros parametros (TCMD), la
Clasificacion de tomografia de Baltimore nos permiti6 sacar otras

conclusiones.

La Clasificaciébn de Tomografia nos dio la respuesta fisiopatoldgica,
de por qué el uso que haciamos de la Angioembolizacion aumentaba los
exitos del TNO de bazo en un grupo de pacientes estables o en pacientes
inestables, que lograbamos estabilizar lo cual nos indujo, a realizar un
nuevo y creemos mas practico protocolo y algoritmo. Que en sintesis
consiste en embolizar de entrada los grados 4a y 4b, de la mencionada
clasificacion o sea quienes presentan lesiones vasculares o rubor. Es decir,
esta escala ha demostrado ser capaz predecir mejor la necesidad de
intervencion (angiografia y embolizacion), por traumatismo esplénico ya
gue toma en cuenta los hallazgos en TCMD de las lesiones vasculares
esplénicas, como el sangrado activo, el pseudoaneurisma y la fistula arteria
venosa. Las recomendaciones actuales sugieren que este sistema debe
ser la clasificacion utilizada en la practica moderna y nosotros adherimos.
Con ella elaboramos nuestro nuevo algoritmo, que validamos en nuestro
hospital a partir del afio 2015 (34).

Nuestro nuevo protocolo y algoritmo, lo hicimos consensuado con el
Departamento de Radiologia, al que se sumaron entusiastamente y lo

observaron mas practico y mas facil para la toma de decisiones.
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CLASIFICACION DE TOMOGRAFIA

Tabla 6: Multidetector CT-based Splenic Injury Grading System

1 * Hematoma subcapsular de menor a 1 cm. de espesor
* Laceracion menor de 1 cm de profundidad
* Hematoma parenquimatoso menora 1 cm

2 * Hematoma subcapsular de 1 a 3 cm. de espesor
* Laceracion de 1 a 3 cm de profundidad
* Hematoma parenquimatoso de 1 a 3 cm

3 *  Disrupcion capsular
* Hematoma subcapsular de mayor a 3 cm. de espesor
* Laceracion mayor de 3 cm de profundidad
*« Hematoma parenquimatoso mayor a 3 cm

4A * Sangrado activo parenquimatoso o subcapsular
* Injuria vascular (pseudoanerisma o fistula arterio venosa)

4B *  Sangrado activo intraperitoneal
* Bazo destrozado

Grado 2 Grado 3
<lcm 1-3cm >3 cm

Figura 34.
Esquematizacion de la
clasificacién tomogréfica

esplénica
Grado 4a Grado 4b
Sangrado activo Bazo destruido
intraesplénico Sangrado activo

intraperitoneal

77



0

)
HOSPITRL DE
e 3 RAMAC

AAST
Grado 3

Clasificacion nueva 4A

Figura 35. Bazo grado 3 con sangrado activo intraesplénico

Grado 3

Clasificacidon nueva 4B

Figura 36. Bazo grado 3 con sangrado activo intraperitoneal
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Tabla 7

Hallazgos predictores del TNO

Determinacion de poca cantidad de hemoperitoneo se asocio a alta
tasa de éxito del tratamiento no operatorio.

La presencia de sangrado activo y lesiones vasculares (pseudo-
aneurisma o fistula arterio-venosa) demostraron mayor riesgo de
fallo en el TNO.

Dichos hallazgos no son valorados en la clasificacion del AAST
1994

Tabla 8

Conclusioén

La clasificacion de Baltimore es mas simple de aplicar ya que esta
basada en resultado TCMD.

Independientemente de la lesion del parénquima la lesién vascular
y sangrado activo cambia la graduacion de la lesion.

Creemos que tiene mayor aplicacion a la hora de determinar el
tratamiento no operatorio.
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Algoritmo actual Basado en la Clasificacion Tomogréafica

EVALUACION Y MANEJO INICIAL

l_ — ATLS — ECO FAST _l

ESTABLE INESTABLE
HEMODINAMICAMENTE HEMODINAMICAMENTE

TCMD CON CONTRASTE EVALUAR OTRAS LESIONES

ENDOVENOSO v
RE ESTABILIZAR

A 4

y

GRADO |, Il y Il '
\ TCMD CON CONTRASTE

v ENDOVENOSO
TNO

\ 4

GRADO IVa 6 IVb

A 4

ANGIOEMBOLIZACION

A\ 4

r s

A 4

RE EMBOLIZACION

I

A 4

CIRUGIA

r

Hallazgos predictores del TNO:
e Determinacion de poca cantidad de hemoperitoneo se asocio
a alta tasa de éxito.
e La presencia de sangrado activo y lesiones vasculares
(ppseudoaneurisma o fistulas a-v) demostraron mayor riesgo

de fallo.
Ambos hallazgos no son valorados en la clasificacion OIS.

Por ello la Clasificacion de Tomografia es mas facil de aplicar ya que
estd basada en el resultado de la TCMD. Independiente de la lesion del

parénquima, la lesidon vascular y el sangrado activo cambian la graduacion
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de la lesion. Consideramos que tiene mejor aplicaciéon a la hora de realizar
el TNO.

Esplenectomia

No podriamos cerrar este trabajo sin agregar un parrafo a la
esplenectomia. EL CONTROL DE DANO HEMORRAGICO en el TRAUMA
ESPLENICO CERRADO realizado con el TRATAMIENTO no
OPERATORIO es un maravilloso tratamiento que comenz6 hace dos
décadas y vino para quedarse, el TNO ayudado segun el caso por la
EMBOLIZACION da respuesta del 70% al 90% de los casos, por ello este
trabajo no estaria completo si no menciondramos a una cirugia centenaria,
la ESPLENECOMIA que es el recurso para controlar el DANO
HEMORRAGICO ante fallos de TNO o la imposibilidad de estabilizar
hemodindmicamente al paciente o el primer recurso ante pacientes que

llegan al hospital con inestabilidad que no podemos revertir.

Ante estas situaciones realizamos la ESPLENECTOMIA y también
recurrimos a ella cuando se asocia lesiébn esplénica cerrada a viscera

hueca perforada.

Vacunacion

Los pacientes esplenectomizados deben ser vacunados en la
segunda semana del postoperatorio. Se realiza vacuna con neumococo, la
anti-meningococo conjugada y la conjugada contra hemofilo influenza; asi
como la vacuna anual de la gripe. En los pacientes con lesiones esplénicas
gue recibieron TNO igualmente los vacunados en la segunda semana.
Ahora bien, los pacientes que tuvieron un TNO, con o0 sin
angioembolizacion esplénica, no muestran evidencias de hipoesplenismo;
por lo cual, la vacunacion sistematica no es por todos aceptada
(105,128,129).
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ALTA HOSPITALARIA-SEGUIMIENTO: No hay directrices o
protocolos de alta ni de seguimiento. Nuestra conducta es alta al 4°-5° dia
de internacion para los grados I-l1l y Ill y para los grados 4a y 4b
(embolizados), entre los 7 y 10 dias. Los pacientes esplenectomizados, al
4° dia. En todos los casos dependiendo de las lesiones asociadas, alta
médica definitiva a los 30 dias (120,131-133).

COMPLICACIONES de la ESPLENECTOMIA: Las respiratorias,
generalmente debidas a heridas concomitantes con pleura y pulmaén 9,5%.
El absceso subfrénico, el resangrado, fistula pancreética, con un porcentaje

global de complicaciones del 2,5%.

MORTALIDAD: no hubo mortalidad cuando el bazo era Gnico érgano
lesionado y la misma generalmente depende de las injurias asociadas. En

traumas penetrantes ocurre igual.

En resumen, hemos desarrollado nuestro proceder a fin de controlar
el dafio hemorragico causado por el trauma esplénico sangrante. Siempre
ante paciente hemodindmicamente estable o que logramos estabilizar,
realizamos tratamiento no operatorio (TNO). Si no podemos estabilizar al
paciente o el mismo durante el TNO se torna inestable indicamos
laparotomia, que seguramente terminard en esplenectomia. Las técnicas
operatorias conservadoras, nosotros no las realizamos luego del fallo del
TNO.
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CONCLUSIONES

1. Los cambios de paradigma en las ultimas dos décadas, a veces, incluso
opuestos, han creado nuevos modelos de trabajo en trauma y cambios
en la organizacion asistencial. La importancia del equipo
multidisciplinario en la atencion inicial, la mayor comprension de la
fisiopatologia del trauma, los avances en cuidados pre hospitalarios,
centros de trauma de alta complejidad, la tomografia (TCMD) de cuerpo
entero en la valoracion inicial del paciente estable, la incorporacion
laboral temprana, la mejor calidad de vida, los cambios en la valoracion
y reanimacion inicial, el intervencionismo radiolégico, los cambios en el
tratamiento de la lesion de 6rganos solidos abdominales sangrantes por

trauma cerrado, el concepto de control del dafio y otros.

2. El Curso Avanzado de Soporte Vital en Trauma (ATLS) de American
Collegue of Surgeon, sumado a la capacitacion continua y el
entrenamiento diario, ha permitido optimizar los recursos para el

manejo definitivo de las victimas del trauma.

3. EI TNO para lesiones esplénicas iniciado en la década del 60 del pasado
siglo por cirujanos pediatricos y en los 90 por cirujanos de trauma de
adultos, pasé de TNO para pacientes seleccionados estables y con

exclusiones a un espectro mas inclusivo.

4. Con el avance de la TCMD pensamos y entusiasmamos a los radiologos
a asociar signos de alarma radioldgicos, descriptos para el TNO en
trauma abdominal. Asi fue como agrupamos signos especificos e
inespecificos, estos Ultimos son mas frecuentes y deben ser

interpretados en el contexto del mecanismo traumatico.

5. Actualmente tenemos nuevos desafios por ejemplo un subgrupo de
lesiones esplénicas inestables y que logramos estabilizar o pacientes
estables que cambian a inestables y que podemos re estabilizar, estos

pacientes actualmente van a TNO. Ello gracias a los progresos de la
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TCMD y a la nueva Clasificacion de Tomografia, que interpreta mejor a
nuestro juicio, las lesiones vasculares esplénicas cerradas y la toma de
decisiones frente a las mismas, a los nuevos paradigmas actualmente
en trauma y a nuevos protocolos y algoritmo; todo lo cual aumenta las

probabilidades de éxito en el tratamiento.

6. La Clasificacion de Tomografia de Baltimore es mas simple de aplicar,
ya que es basada en los resultados de la TCMD, una ventaja que
permite que Independientemente de la lesion del parénquima, nos
predice a que pacientes embolizar tempranamente. Consideramos que

tiene una mayor aplicacion a la hora de emplear un TNO esplénico.

7. En definitiva la clasificacion de grados de la AAST resulta actualmente
como pobre predictor de la evolucién final del paciente con lesion

esplénica con TNO; comparada con la Clasificacion de Tomografia.

8. En busqueda de hallazgos predictivos del TNO esplénico podemos decir
gue la determinacién de poca cantidad de hemoperitoneo, se asocio a
altas tasas de éxito del TNO. La presencia de sangrado activo y
lesiones vasculares (pseudoaneurisma o fistula arterio-venosa),
demostraron mayor riesgo de fallo del TNO. Lo precitado no son
hallazgos valorados en la clasificacion OIS.

9. La angiografia llevada al trauma por Scalafani en 1981, tard6 en utilizarse
20 afios, recién en la segunda década de este siglo tubo aceptacion.
Actualmente considerada de valor diagnéstico y terapéutico a la hora
de realizar un TNO esplénico. Creemos que para aumentar los éxitos
del TNO es indispensable contar con angiografia y radidlogos
capacitados las 24 horas y obviamente con cirujanos de trauma

capaces de comprender integralmente el TNO.

10. La indicacion de AE que era empirica generalmente y determinada por
los grados, actualmente la indicamos teniendo en cuenta los hallazgos

de tomografia.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

Los fallos que denominamos verdaderos del TNO mas AE en total
casos, se trataban de pacientes complejos con criterios relativos de
exclusion. Alto grado de lesidn esplénica, hemoperitoneo > 500 cc, mas
de 4 unidades de sangre transfundida y lesiones asociadas. Ellos

fueron a laparotomia realizdndose esplenectomia con buena evolucion.

Al validar el Servicio de Cirugia y de Radiologia, la Clasificacion de
Tomografia, se realizdé un nuevo protocolo sencillo, facil de recordar y
de realizar el cual nos facilito los tratamientos no operatorios; también
confeccionamos un nuevo algoritmo. En cuanto a la clasificacion
mencionada, es mas simple de aplicar, ya que estd basada en el
resultado de la TCMD.

Consideramos que la angioembolizacion colabora en forma importante
en el TNO. Es un procedimiento minimoinvasivos de gran valor para
salvar el bazo en caso de injuria vascular esplénica cerrada y a evitar

una laparotomia a veces critica, en politraumatizados graves

La funcién esplénica post AE la comprobamos por el hallazgo de
cuerpos de Howell-Holly en extendidos de sangre, por la captacion de
contraste en el centello grama y la presencia de IgM en sangre a partir
de mes de realizado el TNO de bazo con AE. Lo cual previene al
paciente de una sepsis post esplenectomia, que si bien,
estadisticamente muy baja en adultos, para quien es afectado por ella
es el 100%.

Creemos gue no se trata de una mayor cantidad de AE asociadas al
TNO esplénico; sino que la clave esta en los factores predictivos, es
decir cuales pacientes se beneficiarian con AE y hacerlo

tempranamente, anticipandonos al re sangrado.

En sintesis, creemos que es una contribucion que hacemos al
tratamiento no operatorio del trauma esplénico y esto es la correlacion
con el pronéstico y tratamiento, que tiene la Clasificaciéon de

Tomografia de Marmery y cols. también llamada de Baltimore. De esta
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manera proponemos trabajar con esta clasificacion y asi los grados los
grados | — Il y lll van TNO. Y los grados 4 ay 4 b van a TNO mas AE.
Lo expuesto anteriormente se debe sustentar en un juicioso criterio del

cirujano de trauma

17 La centenaria esplenectomia continla con plena vigencia ante las

situaciones desfavorables anteriormente mencionadas.
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ANEXOS

MUNICIPALIDAD DE CORDOBA
SECRETARIA DE SALUD YAMBIENTE
HOSPITAL DE URGENCIAS -

Fecha... /... /...

Numero de Historia Clinica

..........................

El procedimicnto que se pretende realizar, ... cocsceeienceeeniecreenenenns
Tiene como objetivo la reparacion de los dafios causados por una noxa,
Para realizar la cirugia, la anestesia serd la indicada al tipo de mtervencnén
y al estado clinico del paucnlc

Se me informa que los ricsgos probables implicitos, pueden ser desde
simples a complejos y que sea necesario: reintervenciones quirirgicas,
soporte de vida en terapia intensiva, incluso peligro de muerte.

Que para evitar estos riesgos, se han realizado estudios y tomado las
medidas preventivas a tal efecto.

Entiendo que pueden quedar secuelas y que cl. pcrnodo de recuperacion,
puede ser prolongado y con dificultad para la reinsercion laboral.

Me han informado que, debido &l mi estado cllnico, y de la seriedad de mis
lesiones existe la posibilidad que haya que modificar, algunos

procedimientos o fratamicntos y reemplazarlos por otros no habituales, por
lo cual autorizo expresamente al médico para realizarlo.

A pesar de que he recibido la infortnacién adecuada por parte del cirujano y

el anestesidlogo, acerca de los resultados y de las probables comphmc;o'ws

de Ja cirugla, reconozeo que NO se me ha garantizado la obtencion de los
resultados propuestos.

Pude hacer preguntas y todas fueron contestadas, satisfactoriamente, |

comprendo todo lo anterior y me siento satisfecho/a porello.
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IMAGENES EN MEDICINA DE EMERGENCIA

LESION DE VISCERA HUECA: SIGNOS DE ALARMA RADIOLOGICOS
PARA EL TRATAMIENTO NO OPERATORIO EN TRAUMA

Héctor A, Camara(1); Juan I, Morales(1); Hugo A, Cejas(1); Radul Llaryora(2).

INTRODUCCION

La deteccién del compromiso traumatico del tubo di-
gestivo en general condiciona una contraindicacién y/
o interrupcion del tratamiento no operatorio del abdo-
men traumatico. La lesion de viscera hueca es un
criterio mayor de exclusién, junto a la inestabilidad
hemodinamica persistente; obligan a discontinuar el
tratamiento no operatorio.

En el trauma abdominal cerrado, la lesién del tubo
digestivo presenta una incidencia variable del 1% al
5%.

La evaluacion clinica en estos pacientes, depende de
la correcta valoracion por el cirujano buscando signos
de peritonismo (reaccion peritoneal a la palpacion,
timpanismo a la percusion en cuadrante superior de-
recho por la presencia de aire en el espacio hépato
sub diafragmatico por ausencia de la matidez hepati-
ca).

Su identificacion plantea un gran desafio para el diag-
néstico. La interpretacion del examen fisico y de los
hallazgos tomograficos se puede ver dificultada por
las manifestaciones de las lesiones asociadas.
Tanto la morbilidad como la mortalidad se ven
incrementadas cuando lesiones del tubo digestivo
pasan desapercibidas y se diagnostican en forma tar-
dia.

La TC multicorte con contraste endovenoso es el
método del diagndstico por imagenes mas preciso
para su deteccién.

No obstante, los hallazgos especificos de lesién de
viscera hueca como la discontinuidad parietal y la pre-
sencia de contenido intestinal en cavidad peritoneal
son de dificil deteccion y por lo tanto se presentan en
forma infrecuente. (Figura 1)

El neumoperitoneo permite confirmar la perforacién
de viscera hueca solamente en casos de trauma ce-
rrado, ya si el trauma es penetrante, el aire puede ser
atmosférico, ingresando a cavidad a través de la heri-
da. (Figuras 2ay 6c).

Los signos mas frecuentes de lesién del tubo digesti-
vo son inespecificos y deben ser interpretados en el
contexto del mecanismo traumatico. Es importante
aumentar el indice de sospecha cuando hay varios
signos presentes.

Estos signos inespecificos son:

« Liquido libre sin lesién de 6rgano sélido (Figura

3b, 5a). Este signo, a pesar de ser inespecifico,

Hospital Municipal de Urgencias. Cérdoba. Argentina.

Catamaca 441. C.B000, €: (0351) 4276200
e-mail: hectolcamara@gmail.com

(1) Servicio Diagnéstico por Imagenes. Hospital
Municipal de Urgencias.

(2) Jefe Dpto. De Cirugia. Hospital Municipal de
Urgencias.

es el de mayor frecuencia.

« Liquido en disposicién interasas (Figuras 4a y
2b).

» Tumefaccion (hematoma y/o edema) del mesen-
terio (Figura 3a).

« Fuga activa de contraste en vasos del mesente-
rio (Figura 2a, 3a).

» Cambios de la densidad de la pared visceral con
distribucion focal o segmentaria (Figura 4).

« Engrosamiento focal o segmentario de la pared
intestinal (Figura 5).

« Contenido heterogéneo en asas delgadas: “he-
ces en intestino delgado” (Figura 6).

* Neumatosis parietal visceral y/o portomesen-
térica.

Figura N°1: Lesion
duodenal. A) Corte
coronal. B) Corte axial.
Se evidencia la solucion
de continuidad de la
pared duodenal en proximidad a la rodilla inferior

(flechas).

Figura N°2:
Lesion de
intestinal y
mesentérica. A)
Neumoperitoneo
(flecha hueca).
Extravasacion de
medio de contrast
(flecha sdlida). B
Liquido interasas
(flecha).
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Figura N°3: Lesion de meso.
A) Corte coronal donde se
destaca foco de sangrado
activo en meso (flecha). B)
Liquido libre sin lesion de

6rgano soélido en regién
subfrénica (flecha gruesa).
Segmento intestinal con
alteracion de la densidad en
regién pelviana (flecha
delgada).

Figura N°4: Lesion duodeno-yeyunal. A) Corte axial. B) Corte
coronal. Se destaca la alteracion focal de la densidad parietal
cercania del &ngulo der@itz (flechas), asociado con liquido
interasas (flecha pequefa).

Figura N°5: Lesion yeyunal. A) Corte coronal. B) Corte axial. Se
identifica liquido subfrénico (flecha) y alteracion segmentaria de
la densidad (flecha).
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Figura N°6: Lesion intestinal
por aplastamiento (Camioneta
vs. Tanquera).A) Imagen axial
y B) Imagen coronal en TC de
ingreso. Signo de “heces en
delgado” (flecha). Notese la
tumefaccion de los tejidos
blandos en el sitio del trauma
(flecha). C) TC a las 48hs.
Persiste el signo “heces en
delgado y se hace evidente el
neumoperitoneo (flechas).
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