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Tratamiento no operatorio de los traumatismos abdominales

Guillermo Barillaro

Trauma de torax cerrado
Introduccion

Se conoce como tratamiento no operatorio (TNO) del
trauma abdominal al que se indica en los pacientes con
lesiones abdominales a los cuales se selecciona, en su
asistencia inicial, para no intervenirlos quirdrgicamente.
Estadecisiénsebasaentrespilares: examen fisico completo,
métodos complementarios de laboratorio y de diagndstico
por imagenes. Se trata de una conducta dindmica, en
la cual es fundamental el seguimiento riguroso de los
pacientes para detectar, en forma temprana, un fracaso del
TNO, o bien para detectar la aparicién de complicaciones
que puedan requerir un procedimiento mini-invasivo
(arteriografia-embolizacién, drenaje percutaneo, video-
laparoscopia).

El objetivo de esta conducta ha sido disminuir el
numero de laparotomias innecesarias y sus complicaciones.
Estas presentan una incidencia que oscila entre 30 a 40% e
incluyen infeccién de la herida, ileo, bridas, lesién visceral
iatrogénica (intestinales, bazo), atelectasias y neumonia.

Existe mucha experiencia a nivel mundial,
acumulada desde fines de la década de 1980, que acredita
esta alternativa terapéutica para los traumatismos
cerrados de 6rganos sélidos. El indice de éxito reportado
ha sido de aproximadamente 95% para el higado, 90%
para el rifién y 75-80% para el bazo. De este modo, el TNO
es hoy el tratamiento de eleccién en pacientes con lesién
de o6rgano solido por trauma cerrado, siempre que estén
estables desde el punto de vista hemodinamico.

Esta progresiva aceptaciéon y factibilidad del
TNO se relaciona con avances en la asistencia de los
traumatizados, en el area de la reanimacidn, el diagnéstico
por imagenes y los procedimientos mini-invasivos.

Con respecto al TNO del trauma abdominal
penetrante, comenzo con el manejo de casos seleccionados
de heridas punzocortantes (HPC) en las décadas de 1970y
1980, a lo que luego se agrego, en la ultimas dos décadas,
igual conducta en casos también seleccionados de heridas
por arma de fuego (HAF).

El desarrollo de este manejo en el trauma
penetrante fue favorecido por la experiencia previa
obtenida con el TNO del trauma cerrado de drganos
solidos y por el aumento de la precisiéon diagnéstica de la
tomografia helicoidal.

Traumatismo abdominal cerrado

La indicacién de un TNO puede plantear

inicialmente dudas y conflictos a resolver. El cirujano
interviniente debe formularse ciertas preguntas en el
ingreso del paciente:

1) ;Cual es la lesion para la que se indica TNO?
2);El paciente esta estable desde el punto de vista
hemo-dinamico?

3);Hay otras lesiones abdominales ademas de la
lesion del 6rgano sé6lido en TNO?
4);Cuales deben ser los criterios para interrupcion
del TNO?

El cirujano interviniente debe tener también claro desde el
inicio cudles son las claves para lograr un buen resultado:
- Seleccion adecuada de pacientes (protocolo)
- Seguimiento riguroso (vigilancia activa)
- Flexibilidad para una conducta dinamica, con eventual
suspension del TNO.

Seleccién adecuada de los pacientes

Se basa en tres pilares que también son
fundamentales para el seguimiento de pacientes con TNO:
- examen clinico
- diagndstico por imagenes
- andlisis de laboratorio.

En la figura 9-1 se sintetiza la busqueda del
equilibrio a la hora de seleccionar los pacientes para
cirugia o para TNO, de modo de acercarnos al objetivo
ideal de que todos los TNO sean exitosos y de que todas las
cirugias sean terapéuticas.

Para esto, se ha sugerido la siguiente secuencia de
accion:

¢ Que traumatizados son aptos para
el TNO?

Bajo grado de lesion Alto grado de lesion

t TNO exitoso 1 Falla de TNO

1 Morbilidad
¢t Mortalidad?

1 Tasa de laparotomias no
terapéuticas

Seleccion de pacientes - Protocolo

Obijetivos: l
Que todos los TNO sean exitosos.
Que todas las cirugias seanterapéuticas

Fig. 9-1 Algoritmo para la seleccion de pacientes para TNO
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= Diagnostico preciso del tipo de lesion organica a través
de tomografia axial computada (TC) con contraste
intravenoso.

= Diagnosticar 'y  tratamiento de las lesiones
extraabdominales asociadas que pueden afectar el
TNO de una lesién de o6rgano sdlido: traumatismo
encefalocraneano, trauma de térax, fractura de pelvis,
fractura de fémur, trauma raquimedular.

= Estabilizar la normalidad hemodindmica y excluir la
posibilidad de que haya sangrado activo.

= Descartarlesiéon abdominal asociada que requiera cirugia:
viscera hueca, vascular, diafragma, uréter o pancreas con
laceracion del Wirsung.

Se debe contar con protocolos estrictos de TNO,
adaptados a las posibilidades diagndsticas y terapéuticas
de cada institucién. Estos protocolos deben basarse en
criterios de inclusion y de exclusion, absolutos y relativos,
que han surgido del andlisis de las series publicadas.

Criterios de inclusion y de exclusion para el TNO de las
lesiones de 6rganos sélidos

Hay criterios absolutos o imprescindibles y relativos o
complementarios.

Criterios absolutos o imprescindibles
Estos criterios son tres:

= Normalidad de la estabilidad hemodinamica
= Ausencia de lesiones abdominales con indicacién quirdrgica
= Recursos institucionales adecuados

Normalidad de la estabilidad hemodindmica

Los pacientes deberdn cumplir cuatro o mas de los
siguientes criterios:

= Tension arterial sist6lica >90 mmHg

= Frecuencia cardiaca <120 latidos/min

= Diuresis >50 mL/hora

= Exceso de bases >-5

= Niveles de lactato <2,2 mmol/L

= Ausencia de administracion de inotrépicos.

Ausencia de lesiones abdominales con indicacién quirturgica

Se consideran las lesiones de viscera hueca, vasculares,
del diafragma, del pancreas con laceracién del conducto
de Wirsung y las ureterales. Para descartarlas es
imprescindible realizar una tomografia con contraste
endovenoso sistemdtico, estudio considerado el gold
estandar para la valoracién de un trauma de érgano solido
en un paciente hemodinamicamente compensado.

Recursos institucionales adecuados

Se debe contar con un recurso humano capacitado y recurso
tecnolégico adecuado, factores decisivos para la seguridad
en esta conducta conservadora, ya que son los que definen

los limites para las indicaciones del TNO (disponibilidad
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del quiréfano las 24 h, de TC helicoidal, banco de sangre
y posibilidad de realizar una arteriografia- embolizacion).
Dentro de estos recursos con los cuales se debe contar,
la tomografia con contraste endovenoso sistematico es
imprescindible para el diagndstico de una lesion de 6rgano
solido y para poder iniciar un TNO.

Criterios relativos o complementarios
Este segundo grupo de criterios comprenden:

= Grado de lesion organica

= Grado de hemoperitoneo

= Ausencia de dafio neurolégico o de traumatismo de craneo
grave

= Lesiones extraabdominales asociadas

= Cantidad de 6rganos abdominales lesionados

= Cantidad de unidades de sangre

= Transfundidas.

Grado de lesion orgdnica

Se define por TAC con uso sistematico de contraste
endovenoso. Existen diferencias segun el o6rgano
lesionado. EI TNO de lesiones hepaticas puede ser seguro 'y
efectivo sin tener en cuenta el grado de lesién en pacientes
hemodindmicanente compensados (Fig. 9-2).

En cambio, en el bazo el grado de lesiéon tiene mayor
influencia sobre el resultado del manejo conservador,
siendo los grados IV y V factores de riesgo independiente
de falla del TNO (Fig. 9-3).

Con respecto a las lesiones renales, las de grado
V generalmente requieren cirugia inmediata por
descompensacion hemodindmica presente o inminente
(Fig. 9-4).

Existe controversia en los grados III y IV de rifién debido
a numerosas publicaciones con éxito en el TNO con el

Fig. 9-2. Lesion
hepdtica de grado IV
con hemoperitoneo

(flecha) que
evolucioné con TNO

Fig. 9-3. Lesién de
bazo de grado 1V
con hemoperitoneo
grave. EITNO fallo y
el paciente requirio
cirugia



Fig. 9-4. Lesion
renal de grado V. El
TNO fallo y requirio
cirugia.

auxilio de procedimientos minimo invasivos, como la
embolizacion arterial, el cateterismo de la via urinaria y el
drenaje percutaneo de urinomas, disminuyendo asi la tasa
de nefrectomias. Por ultimo, la presencia de extravasacién
de contraste vascular en la lesién parenquimatosa (blush)
ha sido considerada como una sefial de alta posibilidad de
falla del tratamiento conservador (Fig. 9-5 a 9-7).

En pacientes hemodinamicamente compensadosy con este
hallazgo tomografico, puede estar indicada la angiografia
con embolizacién(AE), lo cual permitiria aumentar el
numero de pacientes con TNO eficaz. Sin embargo, en
centros que no cuentan con este recurso (como ocurre en
la gran mayoria de los centros en nuestro pais donde se
brinda asistencia inicialmente al paciente traumatizado)

Fig. 9-5
Extravasacion de
contraste vascular
en lesion hepdtica
(flecha), cuyo TNO
fracaso.

Fig. 9-6.
Extravasacién de
contraste vascular en
lesion renal (flecha),
cuyo TNO fracaso.

Fig. 9-7.
Extravasacion de
contraste vascular

en lesion esplénica
(flecha).Este paciente
fue intervenido
quirtrgicamente y
se hallo lesién con
sangrado activo
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la presencia de esa extravasacion de contraste vascular
obligaria a considerar fuertemente la necesidad de una
conducta quirurgica.

En centros sin disponibilidad de AE, se debera valorar el
tipo de extravasacion:

= Tamafio (menor o mayor que 1 cm)
= Localizacién intraparenquimatosa o extraparenquimatosa
= Asociada o no a hemoperitoneo

La presencia de una extravasaciéon extraparenquimatosa
asociada a hemoperitoneo seria entonces una indicacion
de cirugia en esos centros sin disponibilidad de AE.

Grado de hemoperitoneo

Algunos autores afirman que la magnitud del
hemoperitoneo no es contraindicaciéon parainiciar un TNO
si se mantiene la estabilidad hemodinamica. Sin embargo,
a diferencia del higado, en las lesiones esplénicas existe
un mayor indice de fracaso en caso de hemoperitoneo
moderado (50% de falla) y severo o grande (72%). La
presencia de hemoperitoneo se evaliia en ocho espacios:

= Subfrénico derecho e izquierdo.
= Subhepatico derecho e izquierdo
= Paracélico derecho e izquierdo

= Interasas

= Pélvico

En el cuadro 9-1 se aprecialarelaciéon entre lalocalizacién
de la sangre y el volumen de sangre

Ausencia de dafio neuroldgico o de traumatismo de crdneo
severo

El TNO de las lesiones de o6rganos so6lidos no esta
contraindicado de un modo absoluto en pacientes con
alteraciones del sistema nervioso central, en un contexto de
monitoreo continuo. El riesgo de lesiones desapercibidas
de visceras huecas en este grupo de pacientes, en quienes
resulta dificil realizar un examen fisico confiable, disminuye
gracias al empleo obligado de una TC helicoidal para poder
iniciar un TNO.

Si bien para varios autores la morbilidad y la mortalidad
no tuvieron diferencias significativas al comparar grupos
de pacientes con y sin alteracién del estado mental que
recibieron TNO, se ha marcado la importancia del dafio
cerebral por hipoxia(segundo golpe) en la hipotension
de un eventual fracaso de un TNO. Dado que el bazo es un
organo solido lesionado con mayor posibilidad de fracaso

LOCALIZACION DE
LA SANGRE

VOLUMEN DE SANGRE
ESTIMADO

Leve (<250 mL)

Moderado (250-500
mL)
Grave (>500 mL)

(Cuadro 9-1. Gradn de hemaneritonen

1 a 2 espacios

3 a 4 espacios

>4 espacios
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en un TNO comparado con el higado o el rifién, eso ha
llevado a otros autores a proponer en los grados III, IV y
V de lesion esplénica asociada a traumatismo de craneo
severo (necesidad de asistencia respiratoria mecanica,
colocacion de catéter de presion intracraneana o de
craneotomia descompresiva) la indicacion temprana de
esplenectomia, en particular en aquellos centros que no
disponen de AE.

Lesiones extraabdominales asociadas

No constituyende porsiunacontraindicaciénabsolutapara
iniciar un TNO, pero si exigen un juicio mas cuidadoso a la
horadediscernirlascausasdeuncambioclinicodel paciente.

Cantidad de 6rganos abdominales lesionados

A mayor nimero de visceras solidas injuriadas aumenta la
probabilidad de lesion de viscera hueca, sobre todo cuando
estda involucrado el pancreas. Esto deberia constituir
un signo de alarma, pero no implica por si mismo una
indicacion de suspender el TNO.

Cantidad de unidades de sangre transfundida

Variosautoresconsideranquelanecesidaddetransfundirmas
de 2 unidades de sangre es indicacion de suspender el TNO.
Otros hacen hincapié en individualizar cada caso, evaluar
las lesiones asociadas y definir si se trata de un descenso
del hematocrito sin descompensacion, lo cual podria indi-
car la necesidad de AE.

Recomendaciones sugeridas para el manejo de
lesiones cerradas de drganos sdlidos en pacientes
hemodinamicamente compensados

Clasificacién de lesiones y de criterios de TNO segiin
oérganos

Clasificacion de lesiones basada en la propuesta por la AAST

TRAUMA HEPATICO

Hematoma Subcapsular, no expansivo, < del 10% de la
superficie. Laceracidn capsular, no sangrante < 1 cm de
profundidad

GRADO I

Hematoma Intraparenquimatoso, <10 cm de diametro,
o subcapsular, no expansivo, entre el 10- 50% de
superficie. Laceracion capsular con hemorragia activa de
1-3 cm de profundidad y < 10 cm de longitud

GRADO II

Hematoma Subcapsular,> 50% de superficie, o
expansivo. Hematoma intraparenquimatoso >10 cm
expansivo .Laceracién > de 3 cm de profundidad en el
parénquima

GRADO 111

Rotura de un hematoma intraparenquimatoso con
hemorragia activa. Laceracion- Disrupcion
parenquimatosa que afecta el 25-75% del 16bulo
hepatico

GRADO IV

Destruccion parenquimatosa que afecta > 75% del

GRADOV l6bulo hepatico. Lesion vascular venosa yuxtahepatica

GRADO VI | Avulsién hepatica vascular
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Notas especificas
Inclusiéon en TNO

= Cualquier grado de lesion mientras haya y persista
normalidad hemodindmica

Exclusion de TNO

= Anormalidad hemodindamica

= Presencia de extravasacion de contraste vascular en TAC,en
el seno de una laceracién o de hematoma roto , si no se
dispone de AE

Considerar bajo umbral para suspender TNO

= Anticoagulacién
= Cirrosis

TRAUMA ESPLENICO

GRADO I Hematoma subcapsular <10% de superficie.
Laceracion capsular <1cm de profundidad.

GRADOII Hematoma: subcapsular 10 al 50% de superficie.
Hematoma intraparenquimatoso <5cm de didmetro.

Laceracion de 1 a 3cm de profundidad.

GRADOIII | Hematoma: subcapsular, > 50% de superficie.
Hematoma intraparenquimatoso >5cm.
Laceracion > 3cm en profundidad o compromiso de

vasos trabeculares

GRADO IV | Laceracién que involucra vasos segmentarios o hiliares

con desvascularizacion > 25% del bazo

GRADOV Laceracion: estallido completo.

Vascular: desvascularizacion total por lesion hiliar.

Notas especificas

Inclusiéon en TNO

= Grados LII, o Il con normalidad hemodinamica
Exclusién de TNO

= Anormalidad hemodinamica

= Anticoagulacion

= Presencia de extravasacion de contraste vascular en TAC,en
el seno de una laceracion o de hematoma roto, si no se
dispone de AE

= Grado III o IV asociado a traumatismo craneoencefalico
grave en centro sin disponibilidad de AE

= Grado IV en centro sin disponibilidad de AE

= Grado V (Bazo desvascularizado) sin considerar condicion
hemodinamica

Considerar bajo umbral para suspender TNO
= Anticoagulacién

= Cirrosis
= Bazo patolégico



TRAUMA RENAL

GRADO I Hematuria con imagen normal
Hematoma subcapsular o contusiéon

GRADO 1I Laceracion <1 cm
Hematoma perirrenal

GRADOIII | Laceracién > 1 cm sin involucrar al sitema colector
Laceracion en sistema colector

GRADO IV | Laceracion de pelvis renal o de unién pieloureteral
Lesion vascular segmentaria y contenida

GRADO V Rinén desvascularizado por avulsion vascular o
trombosis vascular perpendiculares

Notas especificas
Inclusiéon en TNO

* Normalidad hemodinamica

= Grado |, II, I1I

= Grado IV con lesion vascular contenida

= Grado IV con extravasacion urinaria pequena

= Grado V con Trombosis de la arteria renal > 6 hs.

Exclusion de TNO

» Anormalidad hemodinadmica

= Grado IV con disrupcion pieloureteral

= Grado IV con extravasacion urinaria grande sino se dispone
de colocacidn de stent ureteral de urgencia

= Grado V con Trombosis < 6 hs,0 grado V con laceracion de la
arteria renal (evaluar cirugia de revascularizacion)

= Presencia de extravasacion de contraste vascular en TAC,
en el seno de una laceraciéon o de hematoma roto, sino se
dispone de AE.

Considerar bajo umbral para suspender TNO

= Anticoagulacion
= Rifién patoldgico

Métodos complementarios

Imdgenes
Ingreso

1) ECOGRAFIA para evaluar
= Liquido libre peritoneal
= Lesion de 6rgano sé6lido abdominal
= Térax (Liquido o aire pleural / liquido pericardico)

2) TAC (OBLIGATORIA PARA REALIZAR TNO)
= Grado de lesién de 6rgano solido
= Liquido libre peritoneal
= Lesiones asociadas

Seguimiento

= Sistematicas:
= 29 TAC alas 48 hs en caso de lesiones de grados VoV
= ECOGRAFIA al egreso

= Selectivas: ECO o TAC cuando se consideren necesarias
seglin cambios clinicos, sospecha de complicaciones y/o
cambios en condicién hemodinamica.

Manual de Cirugia del Trauma

Laboratorio

DOSAJE 12hs |24hs |[36hs |48hs
HTO
HB
PH
P02
PCO2
EB
BICARBONATO

LACTATO

Ingreso | 6hs

Evolucion de signos vitales (Horaria las primeras 24 hs)

TA

FC

FR

Diuresis

Glasgow

SAT%

Factores predictores de fracaso

La consideracién de estos factores es importante para
predecir una mayor probabilidad de curso desfavorable en
pacientes hemodinamicamente compensados que ya han
iniciado un TNO

(Cuadro 9-2).

FACTORES PREDI

ORES DE FRACASO

= Extravasacion de contraste vascular en seno de lacera-
cién asociada a hemoperitoneo

Higado

= Lesiones grado IV (83%) y grado V (98%)

= Extravasacion de contraste en seno de laceracion aso-
ciada asociada a hemoperitoneo

= Resangrado tardio o rotura retrasada

= Bazo patoldgico

Bazo

= Lesiones grado V
Rifi6 = Extravasacion de contraste
mon .z
= vascular en seno de laceracion
" Extravasacion grande de contraste
= urinario

Cuadro 9-2

Una vez iniciado el manejo conservador, el seguimiento se
basa en un control clinico, de laboratorio y de diagnéstico
por imagenes.

Existe controversia en cuanto a la repeticion de la TC si no
existen cambios clinicos en la evolucion, asi como acerca
de la duracién necesaria de la estadia hospitalaria.

Se ha sugerido una internacién de 7 dias en sala general
para las lesiones de 6rgano de grados I y II, mientras que
paralaslesiones de grados mas altos (1lla V), serecomienda
la admisiéon en la unidad de cuidados intensivos, para
completar 10 dias de internacién en total (periodo en el
que ocurren los resangrados con mayor frecuencia).
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Los resangrados son mas frecuentes en el rifién (9-13%) y
en el bazo (10-25%), que en el higado (0-5%).

En las lesiones de grado 1l o mas graves, se sugiere repetir
la TC alas 48horas del ingreso, lapso en el cual se producen
la mayoria de los fracasos de los TNO.

Si el paciente evoluciona de manera favorable y se le otorga
el alta nosocomial, se lo debe instruir acerca de los signos
y sintomas compatibles con complicaciones, e indicarle
suspender la practica de deportes de contacto durante tres
meses.

Recomendaciones para la indicacion de arteriografia-
embolizacion

Los centros que disponen de este método mininvasivo
adjunto al TNO deberan valorar su uso en las siguientes
circunstancias:
= Disminucidn progresiva del hematocrito
= Taquicardia persistente
= Imagenes en TAC:

= Extravasacion de contrate vascular(BLUSH)

* Pseudoaneurisma (PSA)

= Fistula arteriovenosa

= Grados IllaV

= Hemoperitoneo grande (>4 espacios)

La indicacion de la AE requiere valorar una serie de

criterios:

= Paciente hemodindmicamente compensado

= Disponibilidad en la emergencia

= Capacidad de reanimacién y soporte en la sala de arte-
riografia

= Técnica y duracion del procedimiento

En situaciones donde el estado hemodinamico presente
valores en el limite de la normalidad, cualquier signo
incipiente de shock en contexto de extravasaciéon vascular
favoreceria la indicacion de cirugia mas que la de AE.

El retraso para realizar este procedimiento se ha asociado
a un aumento de la morbimortalidad.

Criterios de interrupcion del TNO

Se deben considerar los siguientes criterios para suspender
un TNO iniciado:
= Anormalidad hemodinamica al surgir 2 o mas de los si-
guientes criterios:
= TAS <90 mmHg
= FC >120 lat/min
= Diuresis <50 mL/h
*EB <-5
= Lactato >2,2 mmol/L
* Necesidad de uso de inotrépicos para mantener
TAS>90mmhg
* Transfusion de 2 o mas unidades de sangre
= Aparicion de signos de peritonitis:
= Defensa abdominal
= Contractura muscular
= {leo
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= Dolor intenso o a la descompresion
= Fiebre >38 2C o leucocitosis no atribuibles a otros pro-
cesos infecciosos.

Afortunadamente, la incidencia de lesiones quirdrgicas
asociadas a las de un érgano solido que recibe TNO es baja,
aproximadamente de 2,3% en caso de lesiones hepaticas
y de 0,4% en caso de lesiones esplénicas.De todos modos,
siempre se debe tener presente a las potenciales lesiones
desapercibidas en pacientes que esa recibiendo un TNO,
las cuales pueden ser diagnosticadas con la TAC (figuras
9-8,9-9y9-10):

= Desgarro del mesenterio

= Perforacion de intestino delgado

= Laceracion diafragmatica

= Laceracién pancreatica

= Perforacion vesical

El riesgo de lesién de viscera hueca se incrementa en
proporcidn con el nimero de 6rganos sélidos lesionados
y con la gravedad de esas lesiones. La lesién traumatica
cerrada del pancreas, solo o en combinaciéon con otros
6rganos sélidos es un factor de prediccién de lesion de
viscera hueca.

Fig. 9-8. TAC

con imagen de
neumoperitoneo,la
cual estaba asociada
a perforacion de
intestino delgado.

Fig. 9-9. TAC con
imagen de laceracion
pancreatica por
trauma cerrado.

Fig. 9-10. TAC

con imagen
correspondiente

a desgarro de
mesenterio con
extravasacion de
contraste vascular.



Es importante considerar que la suspension de un TNO
puede contribuir a disminuir en forma importante la
morbimortalidad de ese traumatizado. Esta conducta
dindmica no debe ser vista como un fracaso, sino mas bien
como un éxito en el manejo global del paciente.

Sibien elmanejo de un politraumatizado siempre se realiza
actualmente a través de un equipo multidisciplinario, en
aquellos pacientes cursando un TNO, la participacién y
responsabilidad del cirujano es fundamental, dado que
el mismo presenta una vision amplia de estos pacientes,
desde el punto de vista clinico, fisiopatolégico y de la
anatomia quirurgica.Por este motivo, la decision de operar
0 no operar es siempre y principalmente del cirujano
(figura 9-11)

Fig. 9-11
Decisién sobre el TNO

Radiologia
diagnosticc

La valoracién de las posibles causas de falla de un TNO
nos recuerdan aquellos criterios que siempre se deben
respetar para obtener buenos resultados con este manejo:

= Falta de protocolo institucional

= No respetar protocolo previo

= Incluir pacientes anormales hemodinamicamente

= Déficit en la valoracion clinica seriada

= Excesiva confianza en la ecografia(FAST)

* Errénea interpretacion de métodos complementarios

Liquido libre sin lesién de érgano sélido

Un capitulo importante dentro del TNO del trauma cerrado
abdominal lo constituye aquella situacién en la que se
diagnostica la presencia de liquido libre sin una lesiéon
asociada de 6rgano so6lido.

Esta circunstancia se ve no raramente en pacientes que
son evaluados para un posible TNO. Se debe recordar que
en este contexto puede haber una lesion intestinal o del
mesenterio, cuya incidencia oscilaria entre 25 a 34% de
estos casos.

Para decidir cuales de estos pacientes podran recibir
TNO o bien deberan ir a una laparotomia o laparoscopia
exploradora, se debera considerar:

= Estado de conciencia
= Examen abdominal
= TAC:
= Cantidad de espacios peritoneales con liquido
= Signos de lesion de viscera hueca: engrosamiento de
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la pared intestinal, hematoma o rarefaccion del me-
senterio, neumoperitoneo o neumoretroperitoneo
(signo de la burbuja)

= Extravasacion de contraste intestinal o vascular

Si el paciente presenta liquido libre laminar en no mas
de 2 espacios peritoneales, y el examen abdominal es
confiable y no relevante, hay posibilidades de iniciar un
TNO . Si el examen fisico es dudoso o no confiable, o bien
hay de sospecha de lesiéon de viscera hueca en base a la
clinica o a signos en la TAC, el empleo del lavado peritoneal
diagnostico o de una videolaparoscopia diagnostica
ayudaria a descartar una lesién que requiera laparotomfa.
La eleccion entre lavado peritoneal diagnéstico y
videolaparoscopia diagnostica depende de la condicién
hemodinamica del paciente y de si presenta alguna
contraindicaciéon para la inducciéon del neumoperitoneo
previo a la laparoscopia, como podria serlo la presencia
de hipertension endocraneana en un traumatismo
craneoencefalico grave.

Por otro lado, ante casos con claro cuadro de peritonitis,
con defensa muscular y reaccién peritoneal difusas,
y presencia de liquido libre multicompartimental sin
lesiéon de 6rgano sélido, otros autores sugieren realizar
directamente la laparotomia exploradora, dada la muy alta
incidencia de lesiones quirtrgicas en estos casos (Figuras
9-12y9-13).

Para el manejo de este subgrupo de pacientes con LLSLOS,
se sugiere el siguiente algoritmo de métodos diagndsticos
y conductas. En el mismo se contemplan las posibilidades
de que una videolaparoscopia diagnostica o un lavado
peritoneal diagnostico lleven luego a una laparotomia, que
un TNO se torne dudoso y obligue a un videolaparoscopia
diagnostica o a un lavado peritoneal diagnéstico, o que
este ultimo se suceda con una laparotomia debido a su
resultado positivo (figura 9-14).

Fig. 9-12. TAC

con imdgenes

de liquido libre
multicompartimental
(flechas) sin lesion
de drgano sélido.Este
paciente presentaba
un cuadro clinico
peritoneal debido

a una lesion
intraperitoneal de
vejiga

Fig. 9-13.
Laparotomia

del paciente
correspondiente a la
TAC de la figura 9-12,
en cuya laparotomia
exploradora se

hallo uroperitoneo
por perforacion
intraperitoneal de
vejiga.
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ALGORITMO DE MANEJO
Trauma cerrado abdominal

Normalidad hemodinamica
ECOy TAC: + LLSLOS

==

#Abdomen

NO EVALUABLE
Clinicamente fARM,/
CONTRAINDICACION
para L&P H

<5

Fig. 9-14. LAP: videolaparoscopia. ARM: Asistencia respiratoria mecanica.

Conclusiones

= La seleccién adecuada de pacientes, el seguimiento rigu-
roso y una flexibilidad para una conducta dindmica son
las claves para mejorar los resultados del manejo de es-
tos pacientes.

= E1 TNO del trauma cerrado de 6rganos sélidos puede ser
seguro y es el estdndar de cuidado para aquellos pacien-
tes hemodinamicamente normales

= Es fundamental disefiar protocolos institucionales de
TNO y respetarlos

= Es decisivo predecir falla de TNO para disminuir la mor-
bimortalidad

Cuestionario

1. ;Cuales son los pilares en los cuales se basa la seleccidon
y el seguimiento de los pacientes con trauma cerrado
para un TNO?

2. ¢Cudl es el método de diagnostico por imagenes de
eleccién para decidir un eventual TNO en una lesién
cerrada de 6rgano sélido?

3. ¢Cudles son los criterios imprescindibles para iniciar
un TNO?

4. Mencione 3 lesiones asociadas a una lesidon de 6rgano
solido que constituyen una contraindicacién para un
TNO de la misma

5. Mencione 3 criterios relativos para iniciar un TNO de
lesion de 6rgano sélido

6. Mencione 3 factores predictores de fracaso de un TNO
de un lesién esplénica

7. ¢Cudl debe ser la conducta ante una extravasacion de
contraste vascular extraparenquimatosa de un érgano
so6lido en un centro asistencial sin disponibilidad de
arteriografia-embolizacion?

8. ¢Cuadles son los criterios de interrupcién de un TNO de
una lesion de drgano soélido?
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9. Mencione 3 causas de falla de un TNO

10.;Que factores se deben considerar al evaluar a un pa-
ciente con liquido libre peritoneal sin lesién de érgano
sélido?

Tratamiento no operatorio para el traumatismo
abdominal penetrante

Introduccion

Varios trabajos han mostrado que la laparotomia

sistematica ante este tipo de traumatismos conducia a

tasas variables de cirugias innecesarias. En el caso de la

heridas punzo cortantes(HAB), se aproximo al 50% en las

del abdomen anterior y al 75% en las del dorso y flancos.

En las heridas por arma de fuego(HAF) se ha descrito

porcentajes del 30% en las del abdomen anterior y del

67% en las del dorso.

También se ha advertido una morbilidad del 20 a 40 % en

esas cirugias negativas o no terapéuticas.

Ante esas razones, surgié el manejo conservador de estas

lesiones, el cual ha ido progresando lentamente en centros

de alta complejidad y de gran volumen de pacientes.

En general, la seleccion de los pacientes se realizo con los

siguientes criterios de exclusion:

= Anormalidad hemodinamica

= Signos de peritonismo o al menos de dolor progresando
en intensidad e irradiacion

= Evisceracion

* Herida por agente de alta velocidad

= Imposibilidad de evaluacidn clinica por presentar el pa-
ciente conciencia alterada por consumo de téxicos o por
lesion intracraneana severa, por presentar lesién de me-
dula espinal o por estar bajo anestesia general al some-
terse a cirugia extraabdominal.

La indicaciéon de TNO en el trauma abierto ha presentado

mas limitaciones que en el trauma contuso debido a la

frecuente presencia de lesiones asociadas de viscera

hueca, vasculares o de diafragma.

Sin embargo la aplicacién de protocolos rigidos se ha

asociado con bajo margen de diagnostico tardio de lesiones

(3,4%) y con una baja morbilidad y nula mortalidad. Las

ventajas del método estuvieron brindadas por menor

estadia hospitalaria y menores costos econémicos.

El ingreso de las pacientes a un protocolo de TNO depende

de su evaluacién clinica y de métodos complementarios,

de los cuales la TAC se ha transformado en el mas preciso,

merced al perfeccionamiento de los equipos helicoidales

Este estudio permite descartar sangrado activo y valorar la

trayectoria del traumatismo penetrante y su relaciéon con

organos sélidos, visceras huecas y grandes vasos. De ese

modo, aumenta o disminuye la sospecha de lesiones que

requieran cirugia asistiendo al examen fisico

Los traumatismos penetrantes de mayor posibilidad para

un TNO exitoso son:

a. Heridas tangenciales por HAF, con o sin orificio de sa-

lida.



b. Proyectiles alojados en 6rganos solidos, con orificio de
entrada del mismo lado.

c. Trauma penetrante en proyeccién de areas de drganos
solidos (higado o rifién).

d. Herida punzocortante en abdomen anterior, en paciente
hemodinamicamente normal, sin signos de peritonitis
y sin alteraciones neuroldgicas.

Cuando se evalua la posibilidad de un TNO en un paciente
con un traumatismo penetrante, se deben considerar
inicialmente las contraindicaciones absolutas para ese
manejo:
= Descompensacion Hemodindmica
= Signos de peritonismo (dolor difuso a la palpacién y a la
descompresion)

= Evisceracién
= Estado neurolégico anormal
= Signos de lesion quirargica en TAC:

= Vasculares

= Viscera hueca

= Pancreas

= Uréter y vejiga

* Diafragma

Si no existen esas contraindicaciones para iniciar un TNO,
se deberd evaluar el mecanismo del trauma. En el caso de
una herida punzo cortante existe una mayor probabilidad
de éxito que en el caso de herida por arma de fuego.

La siguiente consideracion tiene que ver con la region
anatoémica afectada por la supuesta trayectoria.

Es decisivo poder reconstruir claramente la trayec-
toria de esa penetracion pues hay diferencias

fisiopatoldgicas diagndsticas y terapéuticas impor-
tantes entre las distintas zonas anatomicas.

Para este objetivo es ntil la division del abdomen en 4
areas, a saber:

A) Abdomen intratoracico

B) Abdomen anterior

C) Abdomen retroperitoneal

D) Abdomen pélvico

A) Abdomen intratordcico

El abdomen intratoracico incluye las regiones
toracoabdominales derecha e izquierda. Es importante
recordar que los limites craneales de estas zonas llegan
hasta el cuarto espacio intercostal en la cara anterior del
toérax y hasta la punta de la escapula en la cara posterior
del térax.

Los métodos diagnosticos y las conductas varian
entre ambos lados de la zona toracoabdominal.

El lado derecho presenta menor posibilidad de le-
siones que requieran reparacion quirurgica.
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La evaluacion de esta zona comienza con el examen fisico
y el complemento de la radiografia de térax y la ecografia.
(Figura 9-15).

RX TORAX
ECO
RX TORAX — RX TORAX-
- ECO +07?
A% Sospecha de trayecto abdominal
RX TORAX +
ECO.
Ohservacion
Repetir RxTorax TAC =—> ™o?
ECO en3hs Cirugia?

Drenaje pleural
Repetir ECO en 3hs |

i

Fig. 9-15. Manejo de las lesiones toracoabdominales derechas.

Referencia: Walter L. Biffl and Ernest E. Moore:Management guidelines
for penetrating abdominal trauma. Current Opinion in Critical Care
2010,16:609-617

Si no existen hallazgos significativos en el examen y en
esos estudios, el paciente serad controlado clinicamente
y se repetirdn radiografia de térax y ecografia toracica
y abdominal al cabo de 3 horas, antes de eventual alta
nosocomial.Si la radiografia muestra hemo o neumotérax
se debera colocar un drenaje pleural y ante esa evidencia
de penetracién cavitaria, una ecograffia inicial que
fuera negativa debera repetirse al cabo de 3 horas de
observacién. Si la ecografia es positiva o se trata de una
herida por arma de fuego con orificio de ingreso en la zona
toracoabdominal el paso siguiente conduce a una TAC con
contraste endovenoso. Esta permitird definir posibilidad
de TNO o bien necesidad de cirugia.

La posibilidad de TNO en esta zona radica en que las
lesiones mas frecuentes ocurren en 6rganos que pueden
responder a este manejo: pulmon, hemidiafragma derecho,
higado y Rifién.

La mayoria de las lesiones pulmonares se resuelven con
drenaje pleural, asi como las laceraciones pequefias del
hemidiafragma derecho que quedan bloqueadas por el
higado.

En este sector predomina por su tamafio este 6rgano, el
higado, y es posible su TNO si puede concluirse, a través
de TAC Helicoidal, que la lesién es exclusivamente hepatica
y sin sangrado activo. Se ha relatado posibilidad de TNO
hepatico para 30% de las heridas punzo cortantes y de 20-
28% para las de arma de fuego.

El TNO de lesiones hepaticas por HAF puede ser seguro y
eficaz en pacientes seleccionados. La tasa de éxito no de-
pende de la severidad de la lesién hepatica, aunque su em-
pleo debe realizarse idealmente en centros con todos los
recursos para tratar las complicaciones. Distintas publica-
ciones han mostrado una tasa promedio de éxito de alrede-
dor de un 90%, con baja morbilidad y casi nula mortalidad.
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En estos casos, es decisivo respetar los siguientes criterios
de seguridad para obtener buenos resultados:

Criterios clinicos:

-Ausencia de peritonismo y de descompensacion
hemodinamica.

-Neurolégicamente apto para seguimiento clinico.

-Seguimiento clinico riguroso.

Criterios del diagndstico por Imagenes :

-TAC de alta resolucion para definir trayecto, lesio-
nes organicas y descartar “blush”.

Criterios institucionales:

-Protocolo bien definido.
-Disponibilidad de métodos mini invasivos para
tratar complicaciones.

El manejo no operatorio de una herida hepatica por
arma del fuego puede asociarse a complicaciones cuyo
diagnostico y manejo ideal requiere de disponibilidad de
recursos en el centro asistencial (Cuadro 9-3)

Lasheridas porarmade fuego enlaregion toracoabdominal
derecha también pueden afectar al rifion homolateral
juntamente con el higado. Si bien existen menos datos
a favor del TNO renal, varios reportes han mostrado la

Fig. 9-16. Paciente
con herida por
arma de fuego
transhepatica
(flecha) el cual
evoluciono
favorablemente con
TNO, requiriendo
ademds un drenaje
pleural

Arteriografia- embolizacién o

Sangrado P
cirugia

COMPLICACIONES MANE]O

Bilioma/absceso hepatico Drenaje percutaneo o cirugia

Coleperitoneo Laparoscopia

Papilotomia endoscépica/stent

Fistula pleurobiliar biliar

Dolor abdominal/ fiebre/abdomen

. f Lapar i
agudo inflamatorio aparoscopia

Cuadro 9-3.Complicaciones del TNO de las heridas penetrantes de higado
Y su manejo.
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posibilidad de éxito en casos seleccionados con ausencia
de lesion hiliar o de sangrado activo.Por este motivo no hay
contraindicacién absoluta para el TNO en caso de lesién
asociada de higado y rifién

En la region toracoabdominal izquierda si existe una
penetracion cavitaria confirmada o sospechada, no es
recomendable un TNO, dado que es necesaria al menos
una videolaparoscopia. Este procedimiento, bajo anestesia
general y en quirdéfano, supone una suspension del TNO,
pero a su vez tiene el beneficio de ser considerado el mejor
método para descartar una lesion de diafragma, cuya
incidencia oscila entre 20 a 40%, siendo una de las lesiones
desapercibidas mas frecuentes en trauma.

La figura 9-17 muestra dos algoritmos sugeridos para el
manejo de las lesiones toracoabdominales izquierdas,
los cuales pueden variar segin los recursos del centro
asistencial. En esta regién anatémica hay una mucho
mayor posibilidad de necesidad de cirugia, lo que torna
no factible el TNO en las heridas toracoabdominales
izquierdas con penetracidn cavitaria. El lado izquierdo, solo
por la presencia del diafragma, requiere ante una herida
penetrante al menos la realizacién de videolaparoscopia

RX TORAX
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RX TORAX +
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INSPECCION DRENAJE PLEURAL /
VISUAL DE HERIDA TORACOSCOPIA

%& o

+ o ? === LAPAROSCOPIA

Fig. 9-17. A. Manejo de lesiones toracoabdominales izquierdas.
Referencia: Walter L. Biffl and Ernest E. Moore:Management guidelines
for penetrating abdominal trauma. Current Opinion in Critical Care
2010,16:609-617

B. Manejo de lesiones toracoabdominales izquierdas. Algoritmo del HIGA
Dr. Oscar Alende de Mar Del Plata



o videotoracoscopia diagnostica (segun protocolo
local) en las HAB penetrantes, mientras que en las HAF
requiere ademas casi siempre una laparotomia por alta
incidencia de lesion de estémago, bazo o colon. El bazo
con lesion penetrante presenta a su vez una mucha menor
probabilidad de éxito con TNO comparado con el higado y
el rinén con igual mecanismo de trauma.

En estos pacientes con heridas toracoabdominales
izquierdas la ecografia de ingreso debe evaluar siempre
el saco pericardico, dado que la presencia de liquido
alli obligaria a toracotomia o a una ventana pericardica
subxifoidea, segiin la cantidad de liquido y la condiciéon
hemodinamica del paciente.

B) Abdomen anterior

La trayectoria transfixiante en esta zona por proyectiles
de arma de fuego se asocia a mas de 90% de lesiones que
requieren cirugia, por lo cual se aconseja la laparotomia
en estos casos .Si el recorrido del proyectil impresiona
tangencial, ese trayecto debera ser confirmado con TAC, y
en caso de ser asi podra iniciarse un TNO.

El caso de las heridas cortopunzantes en esta region es
el que plantea las mayores controversias en su manejo
dado el abanico disponible de métodos diagndsticos y
de seguimiento, que incluyen la exploracion digital de la
herida ,la reevaluacion clinica seriada, TAC o laparoscopia
diagnostica. Las caracteristicas del centro asistencial, su
disponibilidad de recursos de complejidad y el volumen
de casos de trauma penetrante que trata, son factores que
también influyen para la eleccién segura de un flujo de
manejo u otro. (Figura 9-18)

La exploracion digital conserva su valor fundamentalmente
cuando es claramente negativa, en cuyo caso se trataria de
casos con heridas a nivel subcutaneo y que no requeririan
una mayor evaluacién posterior. En caso de constatarse
en esta exploracién una penetracion de la fascia anterior,
o bien de haber dudas por la presencia de hematoma o de
tratarse de paciente obeso o musculoso, el resultado sera
considerado positivo y el paciente deberd ser admitido
en internacién para evaluar la posibilidad de TNO. Estas

BAJOS RECURSOS /ALTO VOLUMEN ALTOS RECURSOS /BAJO VOLUMEN I
|
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exploraciones locales deben ser realizadas respetando
todas las normas habituales de asepsia, con infiltracién con
anestesia local de los bordes cutaneos, y de ser necesario
ampliando a los mismos para facilitar la inspeccion.

La mayor aceptacion y éxito del TNO en  la zona del
abdomen anterior se ha reportado con las heridas
punzocortantes.

Se estima que estos casos un 50- 75% penetran en cavidad
peritoneal, de los cuales a su vez 50 -75% provocan
lesiones que requieren reparaciéon quirurgica. Por otro
lado solo un grupo de los pacientes que ingresan estables
y asintomaticos (22%) requeriran cirugia.

En este contexto la evaluacién clinica seriada se ha
mostrado segura, al no aumentar la mortalidad en aquellos
pacientes que finalmente requirieron una laparotomia
diferida. Una seleccion rigurosa de los pacientes en
estos casos debe respetar que los mismos presenten los
siguientes criterios:

= Compensados, sin peritonismo ni evisceracion.

= Nivel de conciencia apto para la evaluacion.

= Seguimiento por un mismo equipo experimentado en
forma horaria.

Si aparecen cambios en clinica, tales como que el dolor
localizado en torno a la herida se transforma en difuso,o
si surge reaccién peritoneal , defensa muscular, fiebre,o
taquicardia ,se deberd considerar la posibilidad de
suspender TNO para proceder a laparoscopia diagnostica
0 a laparotomia.

En los pacientes con alteraciéon del nivel de conciencia
(intoxicados por alcohol o drogas), lesion medular, lesién
cerebral o necesidad de sedacién o analgesia, ante la falta
de un seguimiento clinico seguro se debera proceder a
exploracién quirtrgica a través de videolaparoscopia o de
laparotomia, segin medios disponibles.

El uso de métodos complementarios como la ecografia
o el lavado peritoneal ha mostrado tasas altas de falsos
positivos y falsos negativos, por lo cual no han resultado
de mayor utilidad.

En cambio, la TAC helicoidal si ha progresado para
transformarse en el auxiliar mas valioso al respecto, sobre
todo en casos clinicamente dudosos. Se consideran signos
positivos en la TAC para indicacién de cirugia, ya sea por
via laparoscépica o de laparotomia, a los siguientes:

= Trayectoria a través del intestino/transperitoneal.

= Engrosamiento focal de la pared intestinal.

= Aire libre en proximidad a viscera hueca.

= Liquido libre en ausencia de lesién de érgano sélido.

= Sangrado activo o hematoma (4rea irregular con similar
atenuacién al contrate endovenoso).

= Lesion de diafragma (engrosamiento focal o atenuacion
anormal).

Si la TAC es negativa para signos de lesion quirurgica, se
considera que 24 horas de seguimiento, idealmente por un
mismo examinador, es el lapso cuando en el cual podrian
aparecer cambios clinicos que obligaran a modificar la
conducta.
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Finalmente otros autores consideran que en casos de
dudosa penetracion y con cirujanos entrenados, en centros
con altos recursos la videolaparoscopia podria cumplir de
entrada un rol para descartar lesiones viscerales, aunque
su realizacion ya descartaria desde el ingreso un manejo
no operatorio.

C) Abdomen retroperitoneal

Esta region anatémica no es accesible facilmente al
examen fisico, y encierra la posibilidad del diagnostico
tardio de lesiones de drganos que se hallan total o
parcialmente en esta ubicacion retroperitoneal, como
el uréter, colon y duodeno.Las manifestaciones clinicas
pueden estan ausentes inicialmente y es imprescindible
el auxilio del diagnéstico por imagenes .La TAC con triple
contraste ( endovenoso , oral y rectal) ha sido descripta
como el estudio mas completo y obligatorio para descartar
lesiones a este nivel, que incluye las zonas de flancos,
regiones lumbares y gluteos.

Los signos que se investigan con este método para indicar
la cirugia incluyen los siguientes:

= Extravasacion de Contraste:
= Intestinal (colon o duodeno)
= Vascular (retroperitoneal)
= Urinario (uréter o extravasacion grande de rifién)
* Hematoma adyacente a grandes vasos (Hematoma retro-
peritoneal en zona I).
= Aire libre en retroperitoneo.
= Lesion arriba y abajo del hemidiafragma izquierdo.
= Liquido libre peritoneal sin lesién de 6rgano soélido.
= HAF: trayecto muy cercano a visceras huecas, pancreas o
uréter.

En casos de lesion renal aislada, sin compromiso del hilio,
sangrado activo, o extravasacion urinaria grande, se ha
descrito una posibilidad de TNO de hasta 40% en heridas
por arma de fuego y de 50% en heridas punzo cortantes.

D) Abdomen pélvico

Esta zona se caracteriza por la presencia de numerosos
organosy elementosnobles en un espacioreducido. Muchos
deaquellostienen al menos unacararetroperitoneal, lo cual
puede relacionarse con manifestaciones clinicas tardias.
Un 75 a 85 % de los pacientes con heridas de bala con
trayecto transpélvico presentan alguna lesién que requiere
tratamiento quirargico, por lo cual es muy frecuente la
necesidad de laparotomia. Solo en algunos casos muy
seleccionados, una TAC helicoidal con cuadruple contraste
(endovenoso, rectal, urinario y oral) que sea negativa
para lesiones, y un examen clinico totalmente negativo
permitirian un TNO, en particular en aquellas trayectorias
por el piso de la pelvis, periné o gliteos.

De todos modos las heridas transfixiantes de esta zona re-
quieren una muy buena seleccion de los pacientes para
posibilitar un TNO, con una TAC de alta definicion con los
contrastes necesarios, y ese manejo no operatorio en caso de
iniciarse debe conducirse con un bajo umbral de interrupcion.
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Conclusiones

El TNO del trauma abdominal penetrante puede ser

seguro en pacientes compensados y sin peritonis-
mo, pero la seleccidon de los pacientes es decisiva

= Para iniciar el TNO es fundamental respetar sus pilares:
= Protocolo adaptado a los recursos de la institucién
= Respetar ese protocolo
= Personal entrenado para evaluar y seguir a esos pa-
cientes

= En la HAB anteriores la evaluacion clinica seriada ha de-
mostrado seguridad y es cada vez mas aceptada.

= Las heridas en flanco y dorso requieren TAC con contras-
te para descartar la necesidad de cirugia.

= En las heridas toracoabdominales el manejo debe ser se-
lectivo:
= Las del lado derecho requieren TAC para ver si es po-
sible el TNO.
= Las del lado izquierdo penetrantes necesitan al me-
nos laparoscopia para descartar lesién de diafragma,
no siendo posible entonces el TNO.

= Las heridas por HAF tiene indicacién mas limitada para
un manejo no operatorio, y en ese caso para permitir este
requieren TAC que demuestre:
= Trayecto tangencial extraperitoneal.
= Lesion hepatica o renal no sangrante.
= Ausencia de extravasacion de contraste de cualquier
tipo o de lesion de viscera hueca.

= Para tener buenos resultados con este tipo de TNO resul-
ta decisivo

= Seleccién adecuada de los casos.

= Uso criterioso de medio de contraste y lectura ajusta-
daenla TAC.

= Seguimiento clinico riguroso.

= Flexibilidad para una conducta dindmica con eventual
cambio de tratamiento.
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