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Prologo

Manual de Cirugia del Trauma

El prélogo, cuando son propicios los astros, no es una forma subalterna del brindis;

Es un placer y un honor aceptar la invitacién de los
editores Dres. Alejandro De Gracia y Jorge Reilly para
prologar el Manual de Cirugia de Trauma producido
en el seno de la Comisién de Trauma de la Asociacién
Argentina de Cirugfa.

Durante los tltimos 25 afios, la Comisiéon de Trauma
ha publicado las Normas de Atencidn Inicial de
Pacientes Traumatizados en 1992, que cont6 con dos
reediciones y una nueva actualizacién en el afio 2010
y las Pautas de Manejo Definitivo de Pacientes
Traumatizados en el afio 1996.

Esta nueva publicacion pone al alcance de los
lectores, profesionales de la medicina dedicados a la
atencién de pacientes trau-matizados,
innovadora herramienta de estudio y consulta ya que
su modalidad es la de un disco compacto con
inclusion de fotos y videos de alta calidad educativa.

una

Los temas elegidos y muy bien desarrollados por
profesionales experimentados incluyen 18 capitulos
sobre traumatismos sectoriales (con interesante
énfasis en el control del dafio y el sindrome
abdominal) y capitulos sobre
traumatismos en pediatria, pautas de manejo de

compartimental

victimas multiples, lesiones por explosidn, soporte
nutricional y categorizacion de las lesiones.

Es importante destacar que la atencién integral de
paciente traumatizado requiere de la implementaciéon
de un sistema de atencién basado en la prevenciéon
(primaria, secundaria y terciaria).

La prevencidn tanto primaria (evitar que se produzca
el hecho) como secundaria (protegerse mientras el
hecho se produce) es una herramienta costo/eficiente
y debe ser abordada por todo el equipo de salud. En
ese sentido, los editores han solicitado a los autores
no utilizar la palabra accidente para referirse a las
lesiones no intencionales y denominar a los hechos
por su nombre ya que el término accidente refiere a
hechos y lesiones asociados al azar, a la mala suerte o
al designio divino. Esto no es asi ya que las lesiones
secundarias a los hechos traumaticos son siempre
previsibles y prevenibles y por lo tanto no
accidentales.

es una especie lateral de la critica.
J..L. Borges.

Esta propuesta no obedece simplemente a un motivo
semantico. La necesidad de que la comunidad perciba
los riesgos a los que se expone y, en consecuencia, los
prevenga se facilita cuando se denominan a los
hechos por su nombre.

La prevencion terciaria comienza con la atencién del
paciente una vez que se han producido las lesiones
para posibilitar que se reintegre a su familia, a su
comunidad y a su trabajo con la menor secuela
posible.

Para ello es que se debe trabajar en la capacitacién
comunitaria (socorrismo),
sistemas de emergencia prehospitalaria adecuados,
en la designacién de centros de recepciéon de
pacientes apropiadamente categorizados y
acreditados (como lo recomienda el Consenso
Intersocietario para la Certificacion Profesional y la
Categorizacion y Acreditacién Institucional en
Trauma, Emergencia y Desastre - CICCATED), en la
rehabilitaciéon temprana y en

en el desarrollo de

la derivacion de
pacientes a centros de rehabilitacién acordes a la
severidad de su patologia.

La atencién de los pacientes debe estar a cargo de
equipo de
entrenamiento y la certificacion correspondiente a

profesionales  del salud con el
cargo de las sociedades cientificas a las que ellos

pertenecen.

Se ha debatido en los tultimos congresos de la AAC la
necesidad de figura
sistema de

implementacion de una

trascendental en el desarrollo del
atencion: el cirujano de trauma y emergencias como
calificaciéon agregada a la cirugia general. Esta
disciplina deberia complementarse con los cuidados
intensivos en trauma como calificaciéon agregada de
los intensivistas. Esta nueva disciplina permitira, en
un futuro inmediato, contar con profesionales
idéneos para hacer frente al tremendo impacto de la
enfermedad trauma, responsable de la primera causa
de mortalidad y discapacidad de la poblacién joven.

Para finalizar, esta nueva publicacion de la Comision
de Trauma permitird que estos profesionales
interesados en combatir las graves consecuencias de
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la enfermedad trauma cuenten con una herramienta
de enorme valor y facil-mente accesible a la hora de
tomar decisiones.

Proust sostenia que “el trabajo de escritor es
simplemente una clase de instrumento...que permite
al lector discernir sobre algo propio que sin el libro,
quizas nunca hubiera advertido”. Estoy convencido
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que este Manual de Cirugia de Trauma facilitara
dichos discernimientos en sus futuros lectores.

Por este motivo, vaya mi felicitacion a la Comisién de
Trauma, a los editores y a todos los autores por este
magnifico aporte destinado a la capacitacién del
equipo de salud.

Jorge Neira



Prefacio

Manual de Cirugia del Trauma

La Comision de Trauma de la Asociaciéon Argentina
de Cirugia siempre tuvo como objetivo la difusién de
los temas relacionados con la prevencién y
tratamiento de la enfermedad trauma. En la década
de los ‘90 publicé el libro Atenciéon Inicial del
Politraumatizado que marcé un hito en el concepto
del manejo del trauma en Argentina. Sus editores, el
Dr. Miguel Angel Gémez y el Dr. Jorge Neira
transmitieron sus enseflanzas como verdaderos
maestros. Cada uno de los integrantes de las
comisiones sucesivas llevan de alguna manera la
impronta de las lecciones aprendidas de su
experiencia y capacidad docente.

En el 2013, surgié la idea de llevar a cabo un
proyecto de actualizacién en temas de cirugia del
trauma, dirigido a los jévenes cirujanos que actian
en los departamentos de urgencias y que cada dia
enfrentan nuevos desafios en el tratamiento de
pacientes traumatizados. Acorde a los tiempos que
corren, la consigna del proyecto se centré en
diseflarlo en una versién digital que permitiera el
agregado de imagenes multimedia. El formato
elegido permitiria la difusién a través internety con
acceso libre. De esa manera, el soporte digital dejaria
la posibilidad de ampliar o actualizar los capitulos
como tarea para las futuras comisiones, ademas de
brindar un aporte visual que completara el texto
desarrollado. La esencia de “Manual de Cirugia de
Trauma” no estd en reemplazar publicaciones
anteriores ni pretende ser un tratado de la
especialidad. Est4 focalizado en conceptos practicos y
como material de consulta.

La selecciéon de los autores debia tener una
condicién: sus integrantes debian ser cirujanos en
actividad, que no sélo escribieran los temas con el
sustento cientifico requerido sino con el valor
agregado de la experiencia, donde se enfrenta la

capacidad, el arte del cirujano, la tecnologia y los
recursos del medio disponibles.

Toda obra debe tener una mencién especial para
agradecimientos que seria imposible de enumerar
sin cometer el error de olvidar a alguien. Aun asi,
merece destacarse del apoyo de la Asociacion
Argentina de Cirugia, el trabajo de Belén Arrua,
secretaria de la Comisién de Trauma y cada uno de
los autores que participé en la tarea cediendo de
manera altruista sus derechos de autor.

En lo personal quiero dejar mi expreso
agradecimiento: a los maestros que me enseflaron y
transmitieron su pasién por la cirugia. No necesito
nombrarlos ya que ellos saben de mi gratitud por lo
que me brindaron; a los entrafables amigos - colegas
con los que crecimos juntos compartiendo largas
horas de trabajo y aprendizaje.

Al Dr. Jorge Reilly que apoyé la idea inicial y su
constante colaboracién. Con él compartimos una
historia comun de haber tenido un padre médico que
nos marcé el camino de la profesion. Pero, sin duda,
ese camino realizado estd iluminado por nuestras
respectivas  esposas e hijos: Griselda, Nicolas,
Josefina De Gracia y Susana, Sebastidn, Victoria,
Patricio y Agustina Reilly que ceden parte del
tiempo familiar para que nos dediquemos con pasion
a la carrera que elegimos. Vaya a ellos, nuestra
dedicatoria por todos sus esfuerzos diarios, amor y
apoyo incondicional.

Dr. Alejandro F. De Gracia

“Felicidad no es hacer lo que uno quiere,
sino querer lo que uno hace”
Jean Paul Sartre
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Trauma del tercio superior y medio facial

Marcelo F. Figari
Introduccion

Epidemiologia

El trauma continua siendo la causa mas
importante de muerte y de secuelas mérbidas en
la poblacién laboralmente mas activa (15 a 40
afios de edad). Aproximadamente un 50% de los
traumas faciales se dan en esa franja etaria, y
cerca de un 80% de la poblacién afectada es del
sexo masculino. Los traumatismos faciales
clasicamente han representado aproximada-
mente el 3% de las admisiones por trauma, lo
cual varfa en gran medida dependiendo del
medio y de la etiologia dominante.

Modalidad traumadtica

La misma varia dependiendo del medio social y
econdmico del cual hablemos. Si bien
globalmente las colisiones en la via publica con
vehiculos motorizados (CVM) siguen ocupando
el primer lugar, seguidas de la agresiones
interpersonales, los accidentes deportivos y
laborales, ha habido claramente en los paises
desarrollados una disminucién de las CVM en
relacidn a las politicas de seguridad, la limitacién
de las velocidades maximas y el uso sistematico
del cinturén de seguridad. En regiones de buen
nivel socioeconémico, donde se han impuesto
deportes mas violentos o peligrosos (el rugby en
Australia y Nueva Zelanda, por ejemplo), las
causas deportivas estan en primer lugar. En
cambio, en paises subdesarrollados, la violencia
se constituye en la segunda causa luego de las
CVM.

Morbimortalidad y
complicaciones

El impacto del trauma facial per se en términos
de mortalidad es bajo. Pero, dado que el grado de
asociacion con trauma encéfalo craneano (TEC)
y de la columna cervical no es despreciable (en
algunas series de Centros de Trauma nivel I, el
TEC se asocia en un 50% de los casos y el de
columna cervical en un 5%), ello evidentemente
impacta en las chances de muerte. Si
consideramos los traumas faciales en el marco
del paciente politraumatizado, casi un 75% son
lesiones de alta energia (con mayor
desplazamiento, fragmentacién, pérdida de
sustancia y compromiso de drganos vitales).

Es importante destacar que la pérdida de las
dimensiones faciales originales, las distopias

prevencion de

orbitarias, las discapacidades visuales, los
trastornos oclusales y otras secuelas derivadas
de una mala atencidn inicial tienen un fuerte
impacto en la calidad de vida y en la socializacion
e insercion laboral de aquellos que han padecido
un trauma de la cara.

Objetivos

Se espera que al término de la lectura y analisis

del presente capitulo, el lector sea capaz de:

— Identificar y categorizar las lesiones
traumaticas de los tercios superior y medio
faciales, estable-ciendo criterios de gravedad
en base a su potencial lesivo y advirtiendo los
peligros latentes.

— Describir  los  métodos  diagnoésticos
necesarios para clasificar el tipo de trauma y
planear la estrategia quirurgica adecuada.

— Describir tacticas y técnicas que llevan a la
resolucién adecuada.

Analisis del problema

Recordatorio anatémico y biomecdnico

El tercio superior facial incluye a los huesos
frontales y alaraiz de los huesos propios nasales,
y comprende la regién frontal propiamente
dicha, los techos orbitarios, la regién glabelar y
la sutura fronto-cigomatica (figura 1, zona a).

El tercio medio facial se extiende desde la
sutura fronto-cigomatica hasta la region alveolar
del maxilar superior inclusive. Comprende por lo
tanto las 6rbitas, la regién central del rostro o
regiébn  naso-6rbito-etmoidal, la  regién
cigomatica o malar, y los maxilares superiores,
separados por las fosas nasales (Figura 1-1, zona
b). En algunas clasificaciones anatomo-
quirurgicas mas recientes (Manson y col.), la
region alveolar del maxilar superior y su arcada
dentaria conforman con las contrapartes
mandibulares la “regién oclusal”.

En el esqueleto facial, el hueso se organiza en
proporciones variables de tipo esponjoso y
compacto. La arquitectura global esta dada de tal
forma que pueda actuar como una estructura
que absorba fuerzas, protegiendo al cerebro, a
los ojos y anexos y a las vias respiratorias altas
(las areas de mayor absorciéon son los senos
frontales, las paredes orbitarias y los senos
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maxilares). Pueden reconocerse en el macizo
facial pilares verticales y arbotantes hori-
zontales claramente definidos, donde el hueso
predominantemente compacto es precisamente
responsable de vehiculizar las fuerzas aplicadas.

Fig. 1-1. Tercios superior (a) y medio (b) de la cara

Los pilares verticales son:

El naso-maxilar, inmediatamente paramediano
y lateral a la apertura piriforme, constituido por
la apéfisis ascendente del maxilar superior y el
area glabelar (Figura 1-2, a).

El fronto-cigomatico-maxilar, formado por la
articulaciéon fronto-cigomatica y la cresta cigo-
matico alveolar (Figura 1-2, b).

El pilar posterior, o pterigoideo, constituido por
la articulacion ptérigo-maxilar (Figura 1-2, c).
Un pilar mediano, de menor resistencia, forma-
do porlainsercion del septum nasal en el maxilar
superior (naso-etmoideo-vomeriano).

Por su parte, los arbotantes horizontales son:

El reborde supraorbitario (Figura 1-2, d).

El reborde infraorbitario (Figura 1-2, e).

El proceso alveolar del maxilar superior
(Figura 1-2, f).

El conocimiento de estas estructuras es vital en
la planificacién terapéutica, ya que la misma se
basa en la estimacion de la distorsion que los
pilares y arbotantes del macizo facial
experimentaron con el trauma, con el fin de
llevar a cabo la reduccidn y fijacién en la posiciéon
original.

Ello permite que las fuerzas masticatorias
vuelvan a transmitirse a través de los pilares y
arbotantes, desde al plano oclusal a la calota.

Fig. 1-2. Pilares y arbotantes del tercio medio y superior de la
cara. a. Nasomaxilar; b. Pterigoideo; d. Reborde orbitario
superior; e. Reborde orbitario inferior; f. Proceso alveolar.
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Trauma facial y via aérea

El primer elemento a ser evaluado en la
recepcion inicial es la permeabilidad de la via
aérea. Mas alla de las causas que habitualmente
pueden llevar a la instrumentacion de la misma
(depresiéon  respiratoria o neurologica
progresiva, intoxicaciéon por alcohol o drogas,
etc.), en el caso particular del paciente con
trauma facial puede haber causas concurrentes
que agraven la situacion.

En primer lugar, las fracturas mandibulares con
conminucién pueden determinar una
retropropulsiéon de la base lingual con la
consecuente obstruccién orofaringea. Por otro
lado, las fracturas masivas del tercio medio, a
través del colapso de las fosas nasales, el
sangrado y a veces la depresion y fluctuacion del
paladar duro, pueden ser asimismo motivo de
obstruccion. No debe olvidarse, en un paciente
deprimido neurolégicamente, la probable
ocupacion de la cavidad oral por sangre, vomito,
esquirlas 6seas o prétesis dentarias.

Los cuidados iniciales ya han sido descriptos en
el apartado de manejo de la via aérea. De tener
que llegarse a una via aérea controlada, normal-
mente se efectiviza a través de intubacion
orotraqueal con control de la columna cervical
(factible en un 75% de los pacientes con trauma
facial).

Peligro latente: en todo trauma facial

debe sospecharse posible compromiso
de la via aérea o de la columna cervical.

Cuando exista imposibilidad de realizar
intubacion, la via quirtrgica de acceso mas
recomendada es la cricotiroideostomia, ya que la
traqueotomia resulta técnicamente dificultosa
en una sala de emergencias. Es un procedimiento
rapido, sencillo y generalmente libre de
sangrado. Debe ser evitada si existe sospecha de
lesion laringea asociada y en los nifios pequefios,
debido a la cercanifa anatdémica de la comisura
anterior. En estos casos, una simple puncién
cricotiroidea con ventilacion jet permite superar
la situacién hasta encontrarse en un medio
quirurgico,  permitiendo practicar ~ una
traqueotomia electiva.

Sélo entre un 1% y un 12% de los pacientes con
trauma facial requieren de una traqueotomia de
urgencia.

Durante la evaluacion y reanimacion iniciales, es
importante que el especialista que tome a su
cargo la reparacion de la lesion facial no sea
ajeno al proceso. Muy por el contrario, debe estar
plenamente integrado al equipo de cirujanos,
emergentélogos y traumatélogos.



Medios de diagndstico

La radiologia convencional tiene hoy un lugar
limitado en el estudio del trauma facial.
Excluyendo algunos traumas localizados
(fundamentalmente la fractura de huesos
propios nasales y en algun caso la fractura
aislada de arcos cigomaticos), la informacion que
puede brindar es pobre, con escaso valor para la
estimacion de gravedad o la planificacién del
tratamiento.

La tomografia computarizada (TC) es
actualmente el estudio radiolégico de eleccién
del tercio medio y superior afectados por una
lesién traumatica. Tiene la ventaja de agregar al
detallado andlisis de las partes 6seas, el examen
de partes blandas extra e intracraneales. En
pocos minutos puede, ademds, excluir
importantes lesiones asociadas en un
politraumatizado (lesiones de la columna
cervical, hemotérax masivo, colecciones
abdominales, etc.).

La TC permite ocasionalmente detectar alguna
complicacién traumdtica facial que pueda
requerir resolucion inmediata (un hematoma
retrobulbar, por ejemplo).

Los cortes axiales (Figura 1-3 a, b y c) son utiles
para estudiar cara anterior y posterior del seno
frontal, formato de las paredes laterales
orbitarias y maxilares, arcos cigomaticos y
cuerpo malar, huesos propios nasales y tabique,
arcadas dentarias, pefiasco y region glenoidea.
Los cortes coronales resultan de gran valor para
estudiar base craneal, techo y piso orbitarios y
region pterigoidea (Figura 1-3 d).

Las reconstrucciones 3D son de valor para
brindar una idea holistica del grado de
desplazamiento fracturario (Figura 1-4), pero de
ninguna manera reemplazan a los cortes
convencionales.

Fig. 1-3. TC de macizo facial. a, b y c, cortes axiales; d,
corte coronal.
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Figura 1-4. TC de macizo facial, reconstruccion 3D

La evaluacion tomografica permite una primera
clasificacion de las fracturas en:

De baja energia: pueden ser incompletas. El
grado de desplazamiento es minimo y en general
no requieren complejas maniobras de reducciéon
y fijacion.

De mediana energia: constituyen el grueso de
las  fracturas. Requieren habitualmente
reduccioén y fijacion abierta debido al grado de
desplazamiento.

De alta energia: fragmentadas y desplazadas o
con pérdida de sustancia, obligan a exposiciones
mas amplias y fijacion estable minuciosa para su
tratamiento.

Examen clinico inicial-Signos y sintomas

Sibien el uso precoz de la tomografia computada
ha relativizado en cierta medida los hallazgos del
examen semioldgico, existen signos orientadores
que no deben ser soslayados.

Particularmente la inspeccién y la palpaciéon
arrojan elementos de valor.

Ante trauma de la calota se pueden observar
laceraciones, sangrado y eventualmente pérdida
de sustancia del cuero cabelludo, 6sea o cerebral.
La palpacién puede confirmar la sospecha de
fractura deprimida de calota, cuyo agravamiento
no hay que provocar durante la maniobra.

Los hematomas periorbitarios o en la region
mastoidea alertan sobre un posible compromiso
de base craneal.

El trauma frontal puede manifestarse en la
clinica por asimetrias en la inspeccién y
palpacién, sumados a crepitacién y alteraciones
de la sensibilidad en el territorio del V1.

Las fracturas nasales se caracterizan por la
desviacién o impactacion de los huesos propios
y un grado variable de epistaxis. Cuando a la
fractura nasal se asocia la de la apofisis
ascendente del maxilar superior, se trata de
lesiones naso-6rbito-etmoidales (NOE). Dado
que el ligamento cantal interno se inserta en
dicha apofisis, el aumento de la distancia
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intercantal provoca el asi llamado telecanto
traumatico (Figura 1-5).

Advertencia: es importante no

confundir el compromiso simple de los
huesos propios nasales con lesiones
naso-orbito-etmoidales, ya
terapéutica

que la
estrategia cambia

radicalmente.

Fig. 1-5. Fractura naso-6rbito-etmoidal (depresion y
lateralizacion nasal, aumento de la distancia intercantal)

Advertencia: Ante cualquier lesion que
afecte la piramide nasal y el septum,
éste debe ser examinado
cuidadosamente para excluir la
hematoma
submucoso. Si el mismo no es
detectado y drenado, se corre el riesgo
de contaminacion y de reabsorcion
tardia del cartilago septal.

posibilidad de un

Respecto a las fracturas de las paredes
orbitarias, son altamente sospechables por la
clinica. Cuando se trata de compromiso parietal
minimo, el atrapamiento de los musculos
extraoculares puede dar lugar a asimetria en la
excursion de ambos globos, con la consecuente
vision doble (diplopia). Siendo que la afectacion
mas frecuente es la del piso, la diplopia vertical
es su consecuencia.

La otra forma de expresarse de una fractura
parietal orbitaria es a través de cambios
volumétricos debido a defectos mayores, lo que
da lugar a enoftalmos (hundimiento del globo) o
hipoftalmos (descenso del mismo).

La zona mas frecuentemente enoftalmégena es
la transicion del piso a la pared medial orbitaria
(ldmina papiracea del etmoides), a la altura del
ecuador orbitario y detras del mismo.

La inspeccion de la region lateral del macizo
facial permite detectar asimetrias e
impactaciones ante fracturas del complejo
orbito-cigomatico. La palpaciéon cuidadosa
revela alteraciones del reborde orbitario
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inferior, falta de proyeccién del pémulo y
distorsiones de la anatomia del arco cigomatico.
Cuando este ultimo se fractura e impacta, puede
limitar la apertura bucal por tope de la apdfisis
coronal mandibular contra el arco (trismus).

En cuanto al maxilar superior, las fracturas que
afectan los pilares naso-maxilares y cigomatico-
maxilares desprenden el paladar duro. Ese
movimiento es evidenciable por cambios en la
oclusion dentaria y por movilidad durante el
examen palpatorio. El paciente puede entonces
mostrar mordida abierta anterior (por contacto
previo molar) o mordida abierta lateral (por
contacto previo de una hemiarcada respecto a
otra).

Principios generales y oportunidad de
tratamiento

Uno de los conceptos que ha ido evolucionando
en las ultimas décadas es el del momento ideal
para la resolucion del trauma facial. Era
frecuente ver en el pasado que, una vez superada
la amenaza de vida, el trauma facial era relegado
hasta que el resto de los traumas sectoriales
habfan sido solucionados. Ello llevaba con
frecuencia a observar traumatismos faciales no
resueltos o resueltos muy tardiamente, cuando
los fragmentos 6seos ya se habian consolidado
en posicion viciosa.

Como ya fue mencionado, el hecho de integrar al
especialista (sea un cirujano de cabeza y cuello,
otorrinolaringélogo, maxilofacial o plastico) en el
equipo de atencién inicial, facilita que las
decisiones puedan ser tomadas en forma
interdisciplinaria.

Por lo tanto, una vez superadas las prioridades
vitales, el trauma facial debe ser resuelto lo antes
posible. Si esa factibilidad es dentro de las
primeras 24 6 48 horas, tanto mejor. La cirugia
del trauma facial es una cirugia del esqueleto
6seo, de manera que el edema de partes blandas
no representa una contraindicacion.

Como concepto general a todas las
localizaciones, los pacientes se operan bajo
profilaxis antibidtica perioperatoria y el tipo de
via aérea elegida dependera de la localizacion del
trauma.

En el caso de un trauma exclusivo del tercio
superior o superior y medio, la intubacién
orotraqueal sera la regla. Cuando deba colocarse

al paciente en oclusion intraoperatoria
(fracturas de paladar duro o fracturas
mandibulares), se realizard intubacién

nasotraqueal. En el caso de que ambas vias
obstaculicen la reducciéon y osteosintesis de las
fracturas, es factible realizar una intubacion
submentoniana. Se trata de una intubacién



orotraqueal, donde el tubo finalmente es pasado
a través del piso de boca, paramandibular
interno, en una zona donde se evite la lesién de
la arteria facial y de los nervios del piso de la boca
(hipogloso mayor y lingual). Se observa un
paciente intubado por via submentoniana en la
figura 1-6. Al término de la cirugia, la intubacién
debe ser reconvertida a orotraqueal (o sea que
no se trata de un procedimiento de intubacién
prolongada).

Fig. 1-6. Paciente intubada por via submentoniana para
permitir el control de la oclusion durante el intraoperatorio.

Técnicas especificas

Se describen brevemente a continuacién la
clasificacion, tipos de abordaje y alternativas de
tratamiento en cada una de las localizaciones
fracturarias (frontal, malar, orbitaria, naso érbito
etmoidal y maxilar superior).

Fracturas frontales

A fin de valorar adecuadamente las fracturas que
comprometen los senos frontales es necesario
tener en cuenta su anatomia, donde 3 elementos
dictan las indicaciones potenciales de cirugia: la
pared anterior, la pared posterior (lindante con
la duramadre) y el conducto fronto nasal, su via
de drenaje.

Gran parte de las fracturas detectadas por
tomografia no requieren mas que observacién:
por ejemplo, fracturas lineales de la pared
anterior o fracturas aisladas de la pared
posterior sin evidencia de fistula del liquido
céfalo raquideo (LCR). Ante evidencia clara de
compromiso de la pared posterior, la fistula de
LCR debe ser sospechada y cualquier presencia
de rinorrea estudiada para confirmarla o
descartarla.

En muchos casos, sila deformidad estructural del
seno no es importante, una fistula puede ser
observada por un periodo de una a dos semanas,
evitando todo taponaje nasal y eventualmente
apoyando la observacion con punciones
lumbares.
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Las indicaciones formales de cirugia de las

fracturas de senos frontales incluyen:

—  Fractura conminuta y deprimida de la
pared anterior (a fin de evitar déficits
estéticos).

— Fractura conminuta de la pared posterior
(para resolver compromiso directo de la
duramadre, fistula persistente de LCR o
para evitar atrapamientos de mucosa
frontal dentro de la cavidad craneana).

— Compromiso del drenaje fronto nasal
(evitando la posibilidad de sinusitis y
mucocele).

Si bien actualmente algunas de las indicaciones

mencionadas pueden ser resueltas por via

endoscépica o con asistencia endoscépica, la
gran parte requiere de una exploracién directa.

En principio el mejor abordaje a la region fronto

basal, techos de las 6rbitas y arcos cigomaticos es

el acceso coronal, con una incisién (lineal o

quebrada) de una regién preauricular a otra,

ubicada tres o cuatro traveses de dedo detras de
la linea de implantacion del pelo.

El colgajo se talla entre la gilea y el pericraneo y

permite exponer completamente la pared

anterior de los senos frontales, los rebordes
orbitarios  superiores 'y los  nervios
supraorbitarios.

De tratarse de una fractura conminuta de la

pared anterior, los fragmentos, si son lo

suficientemente grandes, pueden ser
estabilizados con miniplacas de titanio de bajo

perfil (Figura 1-7, a).

Si el compromiso es biparietal, la remocién de la

pared anterior fracturada permite explorar la

cara posterior y observar el estado del ducto de

drenaje (Figura 1-7, b).

Fig. 1-7. a. Incision coronal y estabilizacion de pared anterior
con miniplacas.

b. Remocién de la pared anterior frontal para explorar pared
posterior o ducto frontonasal.

Ante compromiso evacuatorio puro sin
alteracion de la pared posterior (raro), el ducto
deberia ser obstruido con material bioldgico
(hueso preferencialmente) luego de invaginar la
mucosa, y todo el seno puede ser obliterado. Si
bien se ha propuesto para obliteracion el uso de

Pagina | 15



Comisién de Trauma

musculo y grasa, la preferencia mayoritaria es
hacia el hueso particulado (tomado de la calota o
de cresta ilfaca).

Cuando la destruccion de la pared posterior es el
caso, la misma es removida, la duramadre
explorada y reparada, y luego se permite el
avance de esa duramadre para hacer
desaparecer la cavidad sinusal (cranealizacion
del seno), con obliteracién del ducto fronto nasal
(de la manera mencionada), a lo que se puede
agregar para el sellado un colgajo de pericraneo
o galea pericraneo y, finalmente, la reparacion de
la pared anterior.

Fracturas cigomdticas (malares)

El complejo cigomatico malar constituye el

elemento mas importante del marco orbitario y

de la manutencién del ancho del rostro. Es por

eso que fue nombrado por Gruss como el “marco
facial externo”.

La clasificacion quirargica de las fracturas

malares comprende:

1. Fracturas en tripode, con compromiso de la
sutura fronto cigomatica, de la cigomatico
maxilar y de la cresta cigomatico alveolar,
con leve desplazamiento e impactacion, en
general sin compromiso del piso orbitario.
Son lesiones de baja o mediana energia.
Muchas pueden ser resueltas con simple
desimpactacion bajo sedacién o anestesia
general. De ser inestables requieren
exploracion por incisiones periorbitarias (de
blefaroplastia superior, subciliar, mediocilar
o transconjuntival inferiores y vestibular
oral) y fijacién con osteosintesis en al menos
dos puntos de fractura.

2. Fracturas conminutas, con fragmentacion del
arco cigomatico y colapso del marco facial
externo. Estas fracturas en general requieren
de abordaje coronal, y estabilizacion en todos
los puntos de fractura, ademas de eventual
plastica de las paredes orbitarias, ya sea con
injerto 6seo (Figura 1-8, f) o con malla de
titanio. El abordaje coronal es combinado con
accesos a través del parpado inferior,
laceraciones provocadas por el trauma y
abordajes intraorales, de forma de mantener
el precepto de abordajes suficientes, pero
altamente estéticos (Figura 1-8, a-f).

Pagina | 16

d

Fig. 1-8. a. Fractura malar de alta energia. b. Acceso coronal. c.
Estabilizacion del marco facial externo. d. Estabilizacion por
intraoral. e. Osteosintesis del reborde orbitario. f TC
posoperatoria.

Fracturas de las paredes orbitarias

Todas las paredes orbitarias pueden estar
comprometidas en forma aislada o combinada
con fracturas del marco orbitario. Sin embargo,
lo mas frecuente es observar:

1. Fracturas “blow out”, aisladas, del piso
orbitario. Cuando las mismas son limitadas
pueden, sin embargo, provocar un
atrapamiento del musculo recto inferior,
determinando una diplopia vertical. Las
mayores, detras del ecuador del ojo, pueden
expresarse con hipoftalmos o enoftalmos.

2. Fracturas aisladas que comprometen piso y
pared medial, la zona mas relacionada con el
enoftalmos.

3. Fracturas relacionadas con compromiso
cigomatico malar o naso 6rbito etmoidal.

Cuando exista atrapamiento muscular o distopia
orbitaria con enoftalmos o hipoftalmos, la 6rbita
debe ser explorada. La tendencia actual es a
favorecer cada vez mas los accesos
transconjuntivales, totalmente estéticos y en
general suficientes (combinables con cantotomia
externa y extension retrocaruncular para
optimizar la exposicion).
Se ha generalizado en la dltima década el uso de
mallas de titanio de variados formatos para
reconstruir paredes orbitarias, ya que evita la
toma de injertos dseos 'y permiten
reconstrucciones previsibles, mas estables con el
paso del tiempo.

Enlafigura 1-9 se observa una reconstruccién de

piso orbitario derecho con malla de titanio en el

marco de un trauma panfacial (fracturas
frontales, orbitarias, maxilares y mandibulares).



Fig. 1-9. Reparacién de piso orbitario derecho con mallc
de titanio, en trauma panfacial.

Cuando las fracturas orbitarias comprometen
regiones cercanas al apex, se puede dar un
hematoma retrobulbar, que ocasionalmente s6lo
puede ser detectado por la TC inicial y puede
requerir descompresién orbitaria si es
progresivo.

La neuritis 6ptica traumatica es un tema de gran
controversia. Su detecciéon temprana tiene gran
relevancia médico legal, pero raramente se
beneficia con maniobras descompresivas.
Finalmente, el compromiso ocular directo,
dependiendo del grado del mismo, puede
representar una indicacion de cirugia de
urgencia.

Fracturas naso érbito etmoidales (NOE)

Como se ha advertido en la seccion de examen
semiologico, una simple fractura nasal no
deberia ser confundida con una NOE. Las
fracturas NOE pueden tener gran repercusiéon
negativa en el aspecto estético, ya que se
relacionan con la aparicion de telecanto
traumatico (aumento de la distancia intercantal
central).
Existe una proporcién aproximada entre las
distancias intercantales de cada ojo (distancia
entre canto interno y externo) y la distancia
intercantal central (separaciéon entre ambos
cantos internos), que es la que se altera al
separarse los mismos.

Acorde a la clasificacion de Markowitz y Sargent,

las fracturas NOE se clasifican a base del

compromiso del canto interno y su potencial
tratamiento:

1. NOE tipo 1: fragmentos grandes, canto
interno normo inserto. La simple reduccién y
osteosintesis de los fragmentos lleva a la
reparacién adecuada.

2. NOE tipo 2: mayor conminucidon. Puede
requerir una cantoplastia transnasal.

3. NOE tipo 3: gran conminucién y ligamento
cantal inserto en pequeilo fragmento o
avulsionado. Ademas de gran exposiciéon
(accesos coronal, palpebrales inferiores y
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vestibular), requiere de alambrado
transnasal (para reducir la distancia entre las
paredes mediales orbitarias) y cantoplastia
transnasal (tracciéon del ligamento canta
avulsionado a través de un alambre hacia el
lado contralateral, pivotando sobre un punto
fijo profundo y alto en la 6rbita).

Advertencia: Las fracturas NOE y
orbitarias son las que mas se perjudican
con el retraso en el tratamiento. La

dificultad de reparacién diferida es

inmensa. La importancia de una
deteccion y tratamiento iniciales debe ser
enfatizada.

De detectarse una lesion aguda de los conductos
lacrimales, la mejor opcién es tutorizarlos en la
urgencia con tubos siliconados que queden
perdidos en la fosa nasal, a la espera de una
resolucion o de una mejor oportunidad
reconstructiva.

Fracturas maxilares y nasales

En el caso de los maxilares superiores, se debe
dar atencidn a su desimpactacion, colocacion del

paciente en oclusién intraoperatoria y
osteosintesis con miniplacas de espesor
intermedio, posicionadas en los pilares

descriptos en la figura 2 y mostrado (pilar
cigomatico maxilar) en la figura 1-8 d.

Se han comentado las prioridades en relacién a
las fracturas nasoseptales.

Descartado un hematoma septal en la urgencia,
al momento del tratamiento definitivo, el
cirujano debe tatar de realinear desplazamientos
agudos del septum e impactaciones y latero
desviaciones de la piramide nasal.

En impactaciones importantes, como en el caso
de las fracturas NOE, es aconsejable
sobrecorregir a través del uso de un injerto en el
dorso nasal.

Sin embargo, muchas alteraciones nasales seran
patrimonio de una rinoplastia secundaria.

Preguntas

1. ;(Qué consideraciones plantea el paciente
traumatizado facial en relacién al manejo de
la via aérea durante la recepcion inicial?

2. (Cudl es la mejor forma de estudiar y de
planificar el tratamiento en un paciente con
trauma facial comprometiendo dos o tres
tercios de la cara o con trauma sectorial de
alta energia?
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3. ;Cudl es la mejor oportunidad del
tratamiento de un trauma facial en relacion al
hecho lesivo?

4. ;Por qué es relevante considerar Ila
exploracion de un paciente con trauma
frontal, cuando el mismo implica
conminucidn extensa de las caras anterior y
posterior del seno frontal?

5. ¢Existen emergencias relacionadas con las
fracturas de la érbita?
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Trauma mandibular

Maximiliano Lucentini

La presencia del trauma mandibular no debe
alterar el ordenamiento clasico y protocolizado
de la atencidn inicial del paciente traumatizado.
Primero se debe salvar la vida del enfermo, luego
preservar el 6rgano y, en ultima instancia, la
funcién del mismo.

Durante la revisién primaria de este tipo de
pacientes, al realizar las maniobras basicas de
evaluacidon de la via aérea con control de la
columna cervical, es prioritario realizar un
barrido digital activo de la cavidad oral con
completa aspiracion de las secreciones.

La situaciéon puede verse agravada por la
presencia de piezas dentarias fracturadas,
protesis dentales partidas, y sangre o contenido
gastrico, que debe ser aspirado. Se recomienda el
uso de canulas rigidas para poder controlar su
direccién y transparentes con el objetivo de
observar el material aspirado. Debe preverse
siempre, la necesidad de establecer una via aérea
definitiva.

Atencion: todo paciente con trauma
facial tiene una via
potencialmente dificultosa.

aérea

Epidemiologia

A nivel mundial, el trauma es la causa mas
importante de muerte en la poblacién activa. A
nivel nacional, sin embargo, no existen
estadisticas oficiales que relacionen la incidencia
del trauma mandibular en la poblacién, pero las
experiencias individuales en centros de urgencia
coinciden en que el trauma mandibular es mas
frecuente en hombres que en mujeres y en una
franja etaria que oscila entre los 15 y 40 afios de
edad. Clasicamente, el traumatismo facial
representa el 3% de los ingresos por trauma en
los centros de urgencias.

Modalidad traumatica

El factor etioldgico que determina la lesion esta
intimamente relacionado con el contexto social y
cultural de la poblacién a estudiar.

A pesar de las politicas de estado de los paises
desarrollados sobre seguridad vial, la primera
causa de fracturas mandibulares siguen siendo

las colisiones en la via publica con vehiculos
motorizados (CVM), seguidas por las agresiones
interpersonales. Completan esta lista las lesiones
producidas en deportes de alto impacto y
lesiones laborales.

Complicaciones mas frecuentes

Existe una intima relacion entre la apariencia del
rostro y las estructuras dseas subyacentes, las
cuales sirven de asiento para el tejido blando,
que es el encargado de transmitir las emociones
y expresiones por medio de su movilidad.

Es a través de la exquisita arquitectura de la
mandibula que queda determinada la forma y
armonia del rostro. De alli surge la importancia
de una pronta resolucién del trauma
mandibular, con el objetivo de evitar secuelas
que comprometan la reinsercion psicosocial del
paciente traumatizado.

Atencion: reduccion  inicial
inadecuada de los trazos de la fractura
ocasionara alteraciones
estéticas de dificil

una

mandibular
funcionales y
resolucion posterior.

Las complicaciones locales mas frecuentes son la
hemorragia, el hematoma del piso de la boca y la
infeccidn.

Estan presentes las alteraciones en la mordida u
oclusion y la imposibilidad de realizar
movimientos de apertura y cierre de la boca.

Las complicaciones posquirirgicas mas
frecuentes, son la falta de o la mala consolidacion
0sea de los cabos de la fractura, pudiendo estar
acompafiada de dehiscencia de la herida, con
exposicion parcial o total del material de
osteosintesis.

Anatomia

La mandibula es un hueso impar y movil,
compuesto por la rama horizontal o cuerpo, y dos
ramas verticales o ascendentes, que terminan en
dos formaciones dseas denominadas apdfisis
coronoides y condilos mandibulares (Fig. 2-1).
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Dichos céndilos articulan con la cavidad

glenoidea del hueso temporal y forman una
diartrosis del tipo bicondilea.

Fig. 2-1. Anatomia mandibular.

En la mandibula, se insertan una serie de
musculos que condicionan su desplazamiento. Se
clasifican en musculos masticatorios principales
y accesorios.

Dentro de los musculos masticatorios prin-
cipales encontramos los musculos elevadores
compuestos por el pterigoideo interno, masetero
y temporal; los musculos depresores com-
puestos por los suprahiodeos, y los musculos
estabilizadores compuestos por los pterigoideos
externos y las fibras posteriores del temporal.
Completan la mandibula del adulto 32 piezas
dentarias, que incluyen los dientes incisivos,
caninos, premolares y molares. Todos ellos se
encuentran interrelacionados y determinan una
oclusion o mordida propia de cada paciente.
Oclusion proviene del vocablo griego occludens,
que significa acto de cerrar o ser cerrado. Se
define oclusiéon a la relacion anatémica y
funcional existente entre los dientes y de estos
con los demas componentes del sistema
estomatognatico y areas de la cabeza y el cuello.

Atencion: es objetivo del cirujano
especialista detectar el tipo de oclusion

previa al trauma con el fin de devolver
la funcién y estética inicial.

Diagnéstico

Las fracturas mandibulares son pasibles de
diagnostico con medios radiolégicos simples y
disponibles en los centros de atencién de
urgencias.

Sin embargo, existe un antes y un después del
advenimiento de la tomografia computarizada
(TC), con invalorables aportes en cuanto al
diagnostico y clasificaciéon de las fracturas
mandibulares.
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Radiografias de crdneo

La radiografia
simple de craneo
con incidencia de
frente, perfil (Fi-
gura 2-2) e inci-
dencia de Towne
permite observar
la diastasis en las
fracturas de angu-
lo mandibular.
Puede completar-
se con una radio-
grafia lateral obli-
cua del cuerpo
mandibular con el
fin de evitar la
superposiciéon de
las ramas mandi-
bulares. Las fracturas de condilo son claramente
visibles en la incidencia de Towne.

Fig. 2-2. Radiografia simple de
crdneo frente (véase la diastasis
en el dngulo de la mandibula).

Radiografias odontoldgicas

La radiografia panoramica clasica (Figura 10-3)
de los maxilares permite observar el cuerpo y
ramas mandibulares, fracturas de codndilo
asociadas y la direccion y cantidad de trazos de
la fractura.

Fig. 2-3. Radiografia panordmica de los maxilares.

Tomografia computarizada

El estudio mas confiable a la hora de evaluar el
compromiso de las fracturas mandibulares es la
tomografia computarizada (TC) con cortes
axiales y coronales del macizo craneo facial, sin
contraste.  Apoyamos el estudio con
reconstruccion tridimensional de ser posible
(Fig. 2-4 Ay B).



Fig. 2-4. Ay B Tomografia con reconstruccion tridimensional
de una fractura conminuta por herida de arma de fuego.

Examen inicial

El diagnéstico inicial es producto del examen
fisico. La inspeccion y palpacién se realizan de
manera bimanual con el objetivo de comparar
ambos lados entre si, colocando los pulgares
sobre la basal mandibular y los indices sobre la
arcada dentaria, tratando de descubrir cualquier
tipo de movimiento anormal o crepitacidon.

Se acompaiia este examen pidiéndole al paciente
que realice los movimientos mandibulares de
apertura, cierre y lateralidad.

En la figura 10-5 se mencionan los signos y
sintomas de las fracturas mandibulares.

SIGNOS Y SINTOMAS
Dolor
Trismus
Limitacion de los movimientos

Alteraciones en la oclusion dentaria
Hematoma Submucoso y desgarros de la
mucosa bucal

Movilidad de los fragmentos

Hipoestesia del labio o menton

Fig. 2-5. Signosintomatologia de las fracturas mandibulares.

La hipoestesia del labio inferior se encuentra en
relacién al reparo T —
anatémico cono-
cido como con-
ducto del den-
tario inferior, por
donde discurren
vasos y nervios.
En general, el
nervio dentario
inferior (Fig. 2-6)
queda atrapado

en los trazos
fracturarios,
dando la Fig. 2-6. Nervio dentario inferior

emergiendo del foramen mento-

hipoestesia ca- .
niano.

racteristica de la
region.
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Clasificacion de las fracturas

mandibulares

Existe una clasificacion que refiere al caracter de
favorable o desfavorable de la fractura (Fig. 2-7 y
2-8), determinado por la tendencia espontanea al
desplazamiento de los fragmentos, mediado por
la oblicuidad de los trazos, la presencia o no de
piezas dentarias y la accién de los musculos
masticadores que tiendan a alejar o a acercar los
mismos. Cuando la accién muscular tiende a
acercar los fragmentos son favorables y cuando
los mismos se alejen son desfavorables, este dato
es util para orientar el tipo de tratamiento a
realizar y su prondstico.

=
Fig. 2-7. Radiografia panordmica donde se observa una doble
fractura de dngulo mandibular desfavorable. La accién de los
musculos masticadores tiende a alejar los fragmentos 6seos.

Fig. 2-8. Radiografia de
crdneo de perfil. Se observa
una fractura de dngulo
mandibular  desfavorable.
Las lineas rojas sefialan la
direccion que tomardn los
fragmentos 6seos por la
accion de los musculos
masticadores.

De acuerdo a la cantidad de trazos que presenten
se clasifican en:

- simples

- compuestas

- conminutas

Segln su localizacién anatémica, se clasifican en
(véase la Fig. 2-1):

- sinfisis

- del cuerpo

- delarama ascendente

- dela coronoides

- del condilo
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Consideracion especial

Una situacion especial es la fractura bilateral de
mandibula, donde es de esperar que el fragmento
6seo sea descendido por la accién muscular y por
ende, la base de la lengua disminuya la luz de la
via aérea (Fig. 2-9). Los pacientes con fractura
doble de mandibula requieren un control estricto
de la via aérea: las intubaciones tempranas
evitan complicaciones mayores.

LN

Fig. 2-9. Tomografia en la que se observa una fractura
bilateral de mandibula, con compromiso latente de la via
aérea. Se realizé un tratamiento definitivo con placas y
tornillos de titanio.

Generalidades del tratamiento

La tendencia mundial y las evidencias obtenidas
de estudios multicéntricos determinan que el
momento de resolucién quirdrgica de las
fracturas mandibulares debe ser lo mas cercano
al momento del trauma, con el fin de evitar
secuelas estéticas y obtener mejores resultados
funcionales. El tratamiento definitivo en el
trauma mandibular es la reduccién abierta con
fijacion interna rigida, mediante el uso de placas
y tornillos de titanio. Para esto, se trabaja de
manera multidisciplinaria en equipos formados
por cirujanos maxilofaciales, cirujanos plasticos,
cirujanos de cabeza y cuello, médicos
otorrinolaringélogos y anestesidlogos
entrenados en el trauma facial.

Los objetivos a cumplir durante el tratamiento
del trauma mandibular son:

¢ reducir los fragmentos de la fractura

e estabilizacién anatémica

e restaurar la oclusion previa al trauma

e restituir la simetria facial

Atencion: el tratamiento definitivo en el
trauma mandibular es la reduccion

quirargica de la fractura con fijacion
interna rigida con placas y tornillos de
titanio.
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Alternativas terapéuticas

Debe destacarse que hay situaciones de la
practica diaria, como la falta del material de
osteosintesis, o bien la falta del recurso humano
calificado, que pueden condicionar la posibilidad
de este tipo de respuestas frente al trauma
mandibular.

Se deben tomar decisiones con los medios que
contamos y en el ambito donde nos
desempefiamos, con el objetivo de calmar el
dolor, disminuir el sangrado y brindar un rapido
confort al paciente a la espera del tratamiento
definitivo.

Se describen un tratamiento no operatorio
inicial y un tratamiento cerrado, que pueden
complementarse o no con el tratamiento
definitivo.

Tratamiento no operatorio inicial

De no contar con los medios para brindar una
resoluciéon definitiva de reduccién quirtrgica
mas fijacion interna rigida con placas y tornillos
de titanio, se debe inmovilizar inmediatamente
la fractura con un simple vendaje tipo Barton
(nombrado asi en honor a John Rhea Barton).

El vendaje pasa alrededor de la cabeza y de la
mandibula, limitando los movimientos de
apertura y cierre mandibular y brindando
inmediata analgesia mediante la simple
inmovilizacién (Fig. 2-10).

Como desventaja,
ejerce ciertas fuer-
zas con una direc-
cién posterior hacia
la mandibula frac-
turada, acentuando
la mala consolida-
cién.

Se completa con la
derivacibon a un
centro de mayor
complejidad para su
tratamiento defi-
nitivo. Al igual que
todo procedimiento
quirdargico, requiere
cobertura antiteta-
nica, analgésica y antibiética segin normas y
guias clinicas.

Fig. 2-10.
operatorio inicial

Tratamiento no

Tratamiento cerrado

Frente a fracturas simples con denticion
completa, es posible realizar un tratamiento
denominado conservador.



Consiste en un bloqueo intermaxilar de 6
semanas con alambres de acero de 0,4 mm y
barras preformadas de acero de tipo Erich.

Se recomienda el uso de anestesia local
infiltrativa del tipo odontolégico a base de
clorhidrato de lidocaina.

Los alambres metalicos se pasan entre los
espacios interdentarios de todas las piezas
dentarias para obtener una correcta fijaciéon del
arco. Se orienta un alambre hacia arriba y otro
hacia abajo, determinando un espacio donde el
arco metalico preformado es presentado.

Se ajusta el arco metalico a los dientes,
tensionando y girando los alambres en sentido
horario hasta un punto extremo que brinde
firmeza y seguridad al operador. El objetivo de
ferulizar toda la arcada consiste en evitar fuerzas
ortodoncicas individuales.

Este procedimiento se realiza en ambos
maxilares. Se realiza el cierre intermaxilar con
tres lazadas de alambre que afrontan ambos
maxilares, a la vez que se devuelve la oclusién
previa al trauma.

Como todo procedimiento reglado, requiere una
curva de aprendizaje para la correcta
manipulacion y colocacidon de los alambres. Se
recomienda realizar radiografias panoramicas
de control después del bloqueo mandibular, para
evidenciar la correcta reduccidn de la fractura.

Atencion: FEl tratamiento cerrado

implica un bloqueo intermaxilar de 6

semanas estrictos controles

semanales.

con

Indicaciones relativas del bloqueo
intermaxilar
El bloqueo intermaxilar tiene indicaciones

relativas:

- fracturas favorables no desplazadas

- fractura de apéfisis coronoides

- imposibilidad de tratamiento abierto.

Situaciones particulares

Son aquellas donde se combinan las fracturas del
cuerpo de la mandibula con las fracturas de
condilo. En estos casos, se realiza una reduccion
abierta con fijacidon interna rigida, mediante el
uso de placas y tornillos de titanio para la
fractura del cuerpo mandibular, acompafado de
un tratamiento cerrado con bloqueo intermaxilar
de dos semanas para la fractura de céndilo. El
efecto adverso de mantener el bloqueo
intermaxilar durante mas de dos semanas es el
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de generar una anquilosis entre el condilo
mandibular y la cavidad glenoidea del temporal.

Atencion: no realizar bloqueos
intermaxilares durante mas de dos

semanas en presencia de fracturas
condileas asociadas. Rapida movilizacion
y fisioterapia.

Fracturas mandibulares pediatricas

El examen clinico y la exploracién radioldgica es
compleja en los pacientes pediatricos, por lo
tanto la utilizacion de la TAC como técnica
diagnéstica es de rutina.

Los pacientes pediatricos presentan denticién
mixta, caracterizada por la presencia de piezas
dentarias permanentes y piezas dentarias
temporarias. Es por eso que errores minimos
generan dafnos irreparables importantes.

No se recomienda el uso de placas y tornillos de
titanio en los pacientes pediatricos, porque estas
interfieren en el normal crecimiento y desarrollo
0seo.

No se recomienda usar perforaciones bicor-
ticales por la presencia de los microorganismos
dentarios permanentes. De ser posible, se debe
también evitar el bloqueo intermaxilar, por la
tendencia al desarrollo de anquilosis.

Las medidas de atencion inicial son la reduccién
e inmovilizaciéon tempranas de los fragmentos
6seos, la analgesia sistémica y la correspondiente
cobertura antibidtica segun normas clinicas
pediatricas.

Toda fractura mandibular pediatrica sin pérdida
de la oclusiéon es pasible de tratamiento
conservador y control por parte del especialista
o grupo multidisciplinaria de tratamiento.

Los casos con gran desplazamiento o altera-
ciones oclusales significativas deben resolverse
de manera quirdrgica con placas y tornillos de
material reabsorbibles, respetando los mismos
principios biomecanicos.

RECUERDE: en las
mandibulares pediatricas
placas

fracturas

- Utilizar
reabsorbibles
Evitar la movilizaciéon de fragmentos
0seos

Evitar el bloqueo intermaxilar

y tornillos

Lecturas recomendadas

Atencion inicial de pacientes traumatizados:
Jorge Neira, Gustavo Tisminetsky. Asociacion
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Traumatismos cervicales

Fernando Trouboul, Alejandro De Gracia

Introduccion

Los traumatismos de cuello presentan
caracteristicas particulares que determinan un
desafio para el cirujano de trauma. La importante
densidad de estructuras vitales (viscerales,
vasculares y nerviosas) en un espacio anatémico
reducido y el potencial letal de sus lesiones, tanto
en forma mediata o inmediata, requiere la
seleccion de la estrategia basada en el juicio
clinico y las caracteristicas de cada paciente.

El traumatismo de cuello representa entre el 5 al
10% de las consultas por trauma, con una
mortalidad que oscila entre 1y 7%.

Desde el punto de vista de la cinematica, la
modalidad de trauma puede ser cerrada o
penetrante, basada en la disrupcidon del plano del
musculo platisma. La incidencia de cada
modalidad traumdatica depende de las
caracteristicas del area de influencia de cada
centro de atencion. Las causas mas comunes del
trauma cerrado son las colisiones vehiculares,
seguido por la violencia interpersonal
(ahorcamiento) y la autoagresion. Las lesiones
penetrantes, con mayor frecuencia son
producidas por heridas de arma blanca y armas
de fuego, dependiendo el tipo de lesién de las
propiedades balisticas.

Debido a las particularidades anatémicas de la
region, las prioridades diagndsticas 'y
terapéuticas estdn determinadas por las
caracteristicas de lalesion, teniendo en cuenta en
primer término aquellas que ponen en riesgo
inmediato la vida, de acuerdo a la sistematica de
evaluacion primaria del ATLS (Advanced Trauma
Life Support). En este sentido, la prioridad se
debe enfocar en el diagnéstico del trauma
laringotraqueal o hematomas expansivos
(compromiso de la via aérea), neumotérax a
tensién (compromiso ventilatorio), sangrado
activo externo (compromiso circulatorio) y
lesiones medulares o relacionadas a la isquemia
cerebral por compromiso carotideo (compro-
miso neuroldgico).

Una vez superada esta etapa, la siguiente
prioridad debe ser la puesta en marcha de
protocolos diagnésticos orientados a la
deteccion de lesiones ocultas que de no ser
reconocidas, generan una dilacién en la toma de
decisiones con la consiguiente amenaza para la
vida en forma mediata o el aumento del potencial
de complicaciones con el aumento de la

morbilidad. Las lesiones que mas generan falla
diagnodstica son las laringotraqueales, las
lesiones esofagicas y las lesiones vasculares
ocultas.

Las complicaciones mas comunes en este tipo de
trauma son las alteraciones respiratorias, la
disfagia, la estenosis laringotraqueal, la
mediastinitis aguda, lesiones nerviosas vy
cerebrales. Estas complicaciones suelen estar
relacionadas con el retraso diagnostico debido a
que sus manifestaciones son de presentacion
relativamente tardia, por lo que es
imprescindible el juicio clinico en el uso precoz
de los métodos complementarios, basandose en
un alto indice de sospecha orientado por el
mecanismo de trauma y en los hallazgos de la
evaluacidn secundaria. La falla en el diagnéstico
precoz y su adecuado manejo, deriva en el
incremento de los indices de morbilidad y
mortalidad.

En este contexto, es importante remarcar que los
pacientes son habitualmente victimas de
politraumatismos, por lo que es imprescindible
la investigacion de lesiones asociadas por medio
de la sistematica de evaluaciéon primaria y
secundaria para optimizar la atencidn.

Clasificacion, diagndstico y
categorizacion de lesiones

Debido a la variedad de estructuras anatémicas y
a las diferencias en cuanto a los patrones
lesionales, se puede clasificar el trauma de cuello
en base dos criterios que tendran implicancia en
la toma de decisiones. En primer lugar es
importante establecer el mecanismo de trauma
(cerrado o penetrante). En segundo lugar, la
secuencia y la complejidad diagnéstica debe ser
adaptada a la probabilidad de lesion de las
diferentes estructuras anatémicas.

Las heridas penetrantes, representan entre el 40
y 60 % de las consultas relacionadas con trauma
de cuello, y 30% de estas presentan lesiones de
mas de un organo. Desde el punto de vista
anatémico, el cuello se divide en tres zonas
(Figuras 3-1 y 3-2), descritas por Roon para la
categorizacion y el manejo de estas lesiones.

La zona 1 se extiende desde la base del cartilago
cricoides hasta las claviculas y contiene las
siguientes estructuras: la traquea, el eso6fago,
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grandes vasos, el mediastino superior, los
vértices pulmonares y el conducto toracico.

La zona 2 se extiende desde el cricoides hasta el
angulo de la mandibula; se encuentran las
carétidas y yugulares, las arterias vertebrales, la
faringe, laringe y el eséfago.

Fig. 3-1. Herida penetrante por arma blanca en zona l y 11

Fig. 3-2. Herida penetrante por arma blanca en zona 1 y I11

La zona 3 se extiende hasta la base del craneo e
incluye las arterias carétidas y vertebrales y las
venas yugulares.

La mayor incidencia (50-70%) de las lesiones
penetrantes se producen en zona 2, aunque las
de mayor mortalidad son las heridas en zona 1,
siendo la causa mas frecuente de muerte la
exsanguinaciéon. En lo que respecta a las
estructuras lesionadas, la lesion vascular es la de
mayor frecuencia, seguida en frecuencia por las
lesiones del tracto respiratorio. Las lesiones
esofagicas son de baja frecuencia pero el
diagnostico tardio es causa importante de
morbilidad y morbilidad.

Respecto al trauma cerrado de cuello, los
lineamientos de estabilizacion y manejo no
difieren del trauma penetrante, excepto por la
necesidad de un mayor indice de sospecha de
lesiones potenciales.

Las diferentes estructuras anatémicas pasibles
de lesion pueden ser clasificadas en cuatro
grupos con implicancias diagnésticas
particulares: lesiones vasculares, lesiones de la
via aérea, lesiones esofagicas y lesiones
nerviosas.
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Lesiones vasculares

Las lesiones vasculares significativas varian en
su forma de presentacion, evolucién y evaluaciéon
diagnostica de acuerdo al mecanismo de trauma.
Las lesiones vasculares se producen en el 2 al 5%
del trauma cerrado. A pesar de su rareza,
presentan mayor mortalidad (20 a 30%) y
morbilidad (hasta 58% de los pacientes con
déficit permanente por isquemia cerebral) que
las lesiones vasculares producidas por trauma
penetrante. La cinematica del trauma incluye
fendmenos de desaceleracion, hiper-
flexién/extension y rotacién. La lesion ana-
tomica principal es el desprendimiento de la
intima y los vasos mas afectados las carétidas y
las arterias vertebrales. En las lesiones
penetrantes, el tipo de patrén de lesién va a estar
en relacion con las caracteristicas cinéticas del
agente actuante; las cuales incluyen ademas del
dafio directo, lesiones secundarias causadas por
estiramiento de la intima. Ambos tipos de lesién
pueden producir diseccién, formaciéon de
pseudoaneurismas, secciéon o fistulas arterio-
venosas.

El objeto de la evaluacidn clinica es detectar
paciente que se podrian beneficiar de un
procedimiento invasivo, lo cual se establece a
partir de una estimacién de riesgo en base a
signos clinicos llamados signos duros o blandos
(Cuadro 3-1). En pacientes con criterios de alto
riesgo de lesidon neurolégica por lesion vascular,
es prioritario realizar estudios definitivos antes
que los signos de déficit neuroldgico se hagan
presente (Cuadro 3-2).

Signos duros

Signos
blandos

Agitacion Hipotension
Hematoma Hematoma no
pulsatil pulsatil
Hemorragia Déficit
activa neurolégico
Déficit de pulso Proximidad de
estructura
vascular

Cuadro 3-1. Signos duros y blandos de lesion vascular

Hiper extension/flexion/rotacion

Lesion grave de tejidos blandos del
cuello

Fractura cervical

Lesiones por cinturén de seguridad
en el cuello

Fractura de base de craneo
Alteraciones neurologicas

inexplicables
Cuadro 3-2 Criterios de riesgo de lesion neuroldgica por lesién
vascular




El rol de los métodos diagnoésticos es motivo de
constante discusién. Los objetivos basicos de
estos estudios son la identificacion y
caracterizacién de lesiones en pacientes
sintomaticos y la deteccion de lesiones ocultas en
pacientes asintomaticos dado el potencial
devastador de estas lesiones.

Los métodos mas utilizados son la tomografia
computada con angiograffa, la angiografia
convencional de cuatro vasos y la ecografia
duplex color. La angiografia digital posee una
sensibilidad superior a 99% para detectar
lesiones vasculares del cuello, teniendo ademas
valor predictivo de sobrevida, alo cual se le suma
la posibilidad terapéutica endovascular. Como
desventajas es un método invasivo, de alto costo
y requiere de la disponibilidad de un equipo de
hemodinamia.

La tomografia computarizada con angiotomo-
grafia posee actualmente, debido a los
importantes avances del método, indices de
sensibilidad similares a la arteriografia, con la
ventaja de no ser invasiva, menos costosa y la
posibilidad de estudiar pacientes con traumas
multiples con un solo método, por lo que en la
actualidad es el estudio de eleccion para este tipo
de pacientes (Figura 3-3).

Fig. 3-3. Angiotomografia de herida penetrante por arma de
fuego que permitié tratamiento no operatorio

La ecografia asociada a Doppler, tiene como
ventajas su bajo costo, es no invasiva y no expone
al paciente a radiaciéon; posee en manos
entrenadas una sensibilidad similar a la
tomografia (90% vs 95%). Tiene como
desventaja la disponibilidad del método, ser
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dependiente del operador y la baja sensibilidad
para detectar lesiones de la intima con flujo
conservado.

Lesiones de la via aérea

Desde el punto de vista de la anatomia aplicada
al trauma, es conveniente considerar via aérea a
la faringe, laringe y la traquea cervical.

Las lesiones traumaticas de la via aérea
(exceptuando las lesiones iatrogénicas), son de
frecuencia baja, aunque es desconocido el
porcentaje de victimas que fallecen en la etapa
prehospitalaria, con una mortalidad estimada
variable entre el 15 y el 80%; constituyendo
menos del 1% de las consultas por trauma. Esto
se debe ala proteccidn que brindan la flexibilidad
de los cartilagos, los musculos esterno-
cleidomastoideos, la clavicula, el esternén, y la
mandibula. Pese a esto, considerando que el
manejo de la via aérea es la primera prioridad en
el manejo del paciente traumatizado, las lesiones
de la via aérea constituyen un riesgo inmediato
para la vida. En este contexto, la clave para el
manejo de estos pacientes pasa por el
conocimiento de las técnicas avanzadas de
acceso a la via aérea, lo cual constituye un
verdadero reto para los operadores mas
experimentados.

Debido a las estructuras de fijaciéon anatémicas,
la localizacion mas frecuente de lesién en trauma
cerrado involucra el cartilago cricoides o la
membrana cricotiroidea, siendo menor la
frecuencia de lesiones del cartilago tiroides. La
separacion laringotraqueal se asocia en general a
la lesion del cartilago cricoides debido a la
relativa debilidad de la membrana cricotraqueal.
El diagnéstico de las lesiones de la via aérea, se
basa en la presentacidn clinica y el uso racional
de los métodos complementarios, pero puede
presentar desafios particulares. Es necesario un
alto indice de sospecha basado en la cinematica
del trauma. A esto se le suma la magnitud de la
energia necesaria para lesionar la via aérea; por
lo que este tipo de trauma suele estar asociado
con otras lesiones, especialmente trauma
encefalocraneano, espinal, facial, neumotérax y
lesién vascular.

Los signos y sintomas pueden ser clasificados en
criterios mayores o duros y menores o blandos.
Los criterios mayores son el enfisema
subcutaneo, el estridor laringeo, la disnea, la
hemoptisis y la imposibilidad de tolerar la
posicién supina o con la extension del cuello
(sospecha de separacion cricotraqueal). Los
criterios menores incluyen disfagia, la ronquera
y el aumento de la tensién local.
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La presentacion clinica de estos pacientes esta
relacionada con el mecanismo ylalocalizacion de
la lesién. En trauma cerrado, el signo mas comun
es el enfisema subcutaneo, seguidos de sangrado
oral y ronquera. En trauma penetrante las
formas mas comunes de presentacion son el
sangrado externo, la pérdida de aire por la herida
y el enfisema subcutaneo.

Respecto al uso de los métodos complemen-
tarios, la secuencia y complejidad de los mismos
se debe priorizar teniendo en cuenta el estado
hemodinamico del paciente, la accesibilidad y
experiencia del equipo en su utilizacion e
interpretacion. Los métodos mas utilizados
actualmente son la radiografia simple, la
tomografia computada, la laringoscopia y la
broncoscopia.

La radiografia lateral de cuello es util como test
inicial. La presencia de enfisema subcutineo
debe hacer sospechar una lesiéon del tracto
aerodigestivo para evaluar mejor el contexto, es
necesario la evaluaciéon en conjunto con una
radiografia anteroposterior del térax. Pueden ser
identificados dos patrones predecibles. Los
pacientes que sufren una seccion laringea suelen
presentar enfisema superficial y profundo,
mientras que los pacientes que presentan
lesiones de la traquea suelen manifestarse en las
radiografias por neumomediastino (Figura 3-4),
enfisema profundo, con o sin neumotérax. La
tomografia computarizada estd desplazando
actualmente a la radiografia, siendo en muchos
centros de trauma el estudio inicial, con un papel
fundamental en el manejo conservador de los
pacientes. Tiene como ventajas la posibilidad de
observar todo el cuerpo en los pacientes con
politraumatismos y en algunos centros, la
posibilidad de reconstruccion tridimensional.

Fig. 3-4. Neumomediastino con neumopericardio por
trauma cerrado de cuello con fractura de laringe y
mediastinitis descendente por ahorcamiento durante
prdctica sexual.
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Fig. 3-5. Enfisema subcutdneo en mismo paciente de Fig

Permite el diagnostico de localizacion, extension
y tipo de lesién traqueal, por lo que es hoy en dia
el estudio preoperatorio mas importante, con
mas sensibilidad que la radiologia convencional
para el diagndstico y seguimiento del enfisema
subcutaneo y neumomediastino (Fig. 3-5, 6 y 7).

Fig 3-6. Se observa neumopericardio y neumomediastino en el
mismo paciente de la Figura 4.

Fig. 3-7. Enfisema subcutdneo en herida
penetrante por lesién de arma de fuego



Como desventajas, necesita de la estabilidad
hemodinamica del paciente, la disponibilidad del
equipo, y la sensibilidad y especificidad del
estudio disminuyen en los pacientes con
intubacion endotraqueal.

La broncoscopia rigida continda siendo en
muchos centros de trauma el método de eleccién
para este tipo de lesiones, debido a su
sensibilidad para detectar la presencia,
localizacion y extension de las lesiones, sumado
a la posibilidad de adyuvante en casos de via
aérea dificil. Sus principales desventajas son la
disponibilidad y experiencia del operador,
ademas de ser un procedimiento invasivo.

Lesiones esofdgicas

Las lesiones esofagicas son de muy baja
frecuencia, lo que dificulta la conduccién de
estudios con adecuado nimero de pacientes para
determinar su manejo éptimo. Se presentan con
una frecuencia menor al 5% de los traumas de
cuello, siendo mas frecuente en los casos de
traumatismos penetrantes, correspondiendo al
trauma cerrado menos del 5% de las lesiones de
este drgano. A pesar de esto, se asocia a alta
mortalidad (20 a 40%), debido a las
complicaciones del diagnéstico tardio, como son
la mediastinitis, absceso y hematoma retro-
faringeo, empiema y sepsis.

En traumatismos cerrados, el mecanismo de
produccion de trauma es el aumento rapido de la
presion intraesofagica producido por la
compresion entre los cuerpos vertebrales y el
cartilago cricoides. La causa mdas comun de
trauma penetrante son las heridas por arma de
fuego. La mayoria de las lesiones esofagicas estan
asociadas a lesiones laringotraqueales o
espinales.

El diagnostico de las lesiones del es6fago reviste
caracteristicas particulares; debido a su baja
frecuencia y a la complejidad de las lesiones
asociadas por la magnitud cinética requerida
para lesionar este 6rgano, es la lesion mas
comunmente inadvertida. El retraso diagnoéstico
mayor de 12 horas, se asocia a mayor estadia en
unidades de cuidados intensivos y mayor indice
de complicaciones, el retraso mayor a 48 horas
se asocia con un importante aumento de la
mortalidad.

Las manifestaciones clinicas pueden no estar
presentes al inicio, por lo que la presuncion
diagnostica debe basarse en un alto indice de
sospecha relacionado con el mecanismo del
trauma. La triada de Mackler (vémitos, dolor
toracico y enfisema subcutaneo), estd presente
en menos del 25% de los casos; son comunes la

Manual de Cirugia del Trauma

odinofagia (70 a 90% de los casos), la
hemorragia orofaringea, el débito hematico en la
sonda nasogastrica u orogastrica y el enfisema
subcutaneo y la salida de aire por la herida. Se
debe prestar atencién a la presencia de dolor,
vomitos o disnea con la deglucion.

Una vez establecida la presuncion diagnéstica,
teniendo en cuenta las graves consecuencias
potenciales de no reconocer una lesién esofagica,
deben optimizarse los métodos comple-
mentarios para su documentacién. A pesar de la
utilidad limitada como unico método en el
diagnostico especifico, la radiografia simple
cervical de perfil y la radiografia de frente de
téorax puede orientar la posibilidad de lesiones
del tracto aerodigestivo por la presencia de
enfisema subcutaneo, aumento del espacio
retrotraqueal o neumomediastino, siendo
adecuadas como método inicial. El arsenal de
estudios incluye el transito esofagico con
contraste, la tomografia computarizada y la
esofagoscopia.

La esofagografia con contraste hidrosoluble es,
debido a su accesibilidad, sensibilidad (60-
100%) y especificidad (94%), considerada por
algunos autores como el estudio especifico
inicial. Si el estudio es negativo y la presunciéon
diagnéstica es firme se puede repetir a las 4-6
horas. En perforaciones pequefias disminuye la
sensibilidad del método, puede mejorarse con la
administracién de bario pero presenta el
inconveniente de ocasionar importantes
cambios inflamatorios en los tejidos adyacentes.
La endoscopia digestiva (rigida o flexible), tiene
una sensibilidad similar a las radiografias
contrastadas, pero ambos estudios tienen una
sensibilidad cercana al 100% cuando se utilizan
en forma combinada. Las limitaciones prin-
cipales son la disponibilidad del método y la
experiencia del operador en este tipo de
patologia.

La tomografia computarizada, si bien tiene
menor sensibilidad, puede demostrar mejor que
la radiografia simple en enfisema subcutaneo.
Efectuada con contraste oral, puede detectar el
sitio de fuga de contraste. Pese a sus limitaciones
para la patologia especifica, tiene la ventaja de
proveer informacion adicional en traumatismos
multiples con un solo estudio, ademas de poder
evaluar las multiples estructuras del cuello, a
esto se suman la extensa disponibilidad y la
continua renovacion tecnolégica de los equipos.
Estas caracteristicas hacen de la tomografia el
método de eleccibn como estudio inicial,
reservandose estudios mas especificos a aquellos
casos en los que el estudio es negativo pese a la
persistencia de la sospecha diagnostica.
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Tratamiento
Tactica

La toma de decisiones en lo que respecta a la
secuencia diagnoéstica y terapéutica, varia de
acuerdo a dos premisas basicas, que son el
control de la via aérea y la estabilidad y
normalidad hemodinamica del paciente. Desde el
punto de vista tactico, debemos dividir el manejo
de los pacientes en dos etapas: el manejo inicial y
el enfoque definitivo de acuerdo a las
caracteristicas de cada paciente, lo cual abarca
diferentes instancias diagndsticas de acuerdo ala
sospecha de lesiones especificas, basada en el
mecanismo de trauma y en los hallazgos del
examen clinico. En base a esto se establece un
amplio abanico de posibilidades terapéuticas
que se extienden entre el tratamiento no
operatorio (TNO) y la cirugia de control de
dafios.

Manejo inicial

El enfoque inicial de los pacientes con trauma de
cuello no debe diferir del manejo de cualquier
paciente victima de trauma, el cual esta regido
por las normas de sistematica del ATLS. La
prioridad son el manejo de la via aérea, la
ventilacion y la circulaciéon con control de la
columna cervical por medio de la evaluacion
primaria, reanimacion y anexos de la evaluacion
primaria.

El manejo de la via aérea representa la primera
prioridad, presentando desafios particulares en
los pacientes con trauma de cuello. Los
mecanismos de afectacién de la via aérea, mas
alld de los generales del trauma, incluyes las
lesiones laringotraqueales por trauma abierto o
cerrado y las lesiones vasculares con hematoma
sofocante. El diagndstico y manejo de la via aérea
puede ser complejo debido a las variaciones de la
anatomia y a la asociacibn con trauma
encefalocraneano, cervical, facial y toracico. Se
considera via aérea segura a la presencia de un
tubo en la traquea, con el balén inflado,
conectado a un dispositivo infusor de oxigeno y
correctamente fijado.

Ante la necesidad de asegurar la via aérea, es
necesario tener en cuenta ciertas
consideraciones. La intubacién orotraqueal con
sedacion de secuencia rapida es el método de
eleccion, paro dicha técnica puede verse
dificultada por los traumas asociados
(incluyendo el cervical) y por la distorsion
anatémica, a lo que se le suma la posibilidad de
aumentar el grado de lesién con las maniobras.
Es importante tener en cuenta que en este tipo de
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pacientes estan contraindicadas la presion sobre
el cartilago cricoides y la ventilacién a presion
positiva. Teniendo en cuenta estas dificultades,
es recomendable que el manejo de la via aérea
quede a cargo del médico con mas experiencia
(anestesiologo, intensivista).

Ante el fracaso para la intubacién endotraqueal o
ante la sospecha de lesion severa de la via aérea
por la presencia de los signos duros expuestos
anteriormente, la insistencia en continuar con el
método puede derivar en el agravamiento de la
lesion de la via aérea o aumento del sangrado. En
esta situacion o ante la sospecha de lesion
importante de la via aérea, se debe considerar la
necesidad de asegurar la via aérea por via
quirurgica. El método de eleccién en la secuencia
de manejo de la via aérea es la cricotiroidotomia
de emergencia; la misma puede ser realizada
inclusive como parte de la atencién pre-
hospitalaria.

En pacientes con disrupcion completa larin-
gotraqueal o con grandes heridas en trauma
penetrante, con necesidad de asegurar la via
aérea, se puede considerar la extensién de las
heridas en forma quirurgica y acceder a la via
aérea por medio de una incisiéon en la cara
anterior de la traquea.

La ventilacién contintia la secuencia de la
sistematica del ATLS, en los pacientes con
trauma de cuello, sobre todo aquellos con trauma
penetrante o politrauma asociado, se impone
identificar y tratar rapidamente el neumotdrax a
tension y el hemotérax masivo.

El control de la hemorragia no difiere de las
normas generales del manejo inicial del trauma;
la reanimacion hemodindmica incluye la
reposicién con liquidos isoténicos y el control de
la hemorragia. El control de la hemorragia visible
debe establecerse por medio de la compresion
digital, no es aconsejable la utilizacion inicial de
ligadura, clampeo o transfixidn de las estructuras
vasculares del cuello sin visualizacién directa. En
caso de hemorragia orofaringea exsanguinante,
es factible el control de la hemorragia por medio
de la realizaciéon de una via aérea quirtrgica
asociada al empaquetamiento con gasas
(packing) de la cavidad orofaringea. La
utilizaciéon de sondas baldn (tipo Foley) ha sido
descripta con buenos resultados en reportes
como medida inicial de control de la hemorragia.
En pacientes con lesiones penetrantes en zona |,
deberia evitarse la introduccion de vias del lado
de la lesion. Una vez establecidas las medidas de
control inicial, es fundamental evaluar la
respuesta del paciente a las mismas, sobre todo
en lo que respecta a la estabilidad y normalidad
hemodinamica, lo que guiard el resto de la
secuencia de manejo.



Manejo definitivo

Una vez establecido el manejo inicial, la toma de
decisiones es similar para los pacientes con
trauma abierto o cerrado de cuello, en este
ultimo la diferencia radica en la mayor incidencia
de lesiones ocultas, por lo que es necesario un
mayor indice de sospecha para el diagndstico de
lesiones especificas, cuya dilaciéon puede generar
implicancias importantes en la morbilidad y la
mortalidad.

Los algoritmos de manejo deben ser utilizados
teniendo en cuenta la estabilidad del paciente, la
experiencia y la disponibilidad de los medios.
Los pacientes deben ser seleccionados en base a
pardmetros que permitan determinar que
pacientes se beneficiarian de cada uno de los
procedimientos diagnoésticos y terapéuticos, asi
como el orden de prioridades. En este sentido,
los pacientes se clasifican en inestables y
estables, esta estratificacion de los pacientes y la
necesidad de estudios especificos deben ser
guiadas por el examen clinico y el mecanismo de
lesion, debido a la alta incidencia de lesiones no
detectadas con la evaluacion semiolégica.

Se consideran inestables aquellos pacientes que
se presentan hemodinamicamente inestables o
con shock recurrente o persistente luego de la
reanimacidn, con sangrado activo o hematoma
pulsatil o expansivo. Estos pacientes, una vez
realizada la estabilizaciéon inicial deben ser
llevados inmediatamente a quiréfano para la
resolucion de las lesiones que ponen en riesgo
inmediato la vida. Las lesiones mas
frecuentemente halladas son las lesiones
venosas yugulares.

Los pacientes estables, pueden ser clasificados
en sintomdticos o asintomaticos, el objetivo
principal de esta categorizacion es detectar que
pacientes se pueden beneficiar del tratamiento
no operatorio.

Los pacientes estables con signos o sintomas
inequivocos de lesion vascular o aerodigestiva
como son el soplo, hematoma, hemoptisis, salida
de aire, sangre o saliva por la herida, sobre todo
si presentan lesiones en zona II (ver video 3-1)
deben ser sometidos a cervicotomia de urgencia
sin realizar otros estudios (Figura 3-8). Los
pacientes con heridas en zona I y 111, debido a la
complejidad de su abordaje, pueden beneficiarse
de la realizaciéon una arteriografia y estudios
endoscopicos o contrastados.

La mayor controversia existe en los pacientes
con signos dudosos o menores de lesidn vascular,
de la via aérea o esofagica como son la presencia
de enfisema subcutaneo minimo, ronquera,
odinofagia o heridas de alta cinética cercana a
los vasos del cuello.
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Video 3-1

Fig. 3-8. Cervicotomia por herida de arma blanca en zona Il

En este tipo de pacientes pueden adoptarse dos
conductas; la exploracidn quirtrgica sistematica
o el manejo selectivo, para determinar qué
pacientes se beneficiarian de la exploracion
quirdrgica o del tratamiento no operatorio
(Figura 3-9).

Fig. 3-9. Resultado un mes después del manejo no operatorio del
paciente de Figura 4

La exploracién quirdrgica sistematica de estos
pacientes genera un indice de cirugias no
terapéuticas que oscila entre 50% y 80%, pero su
uso conserva racionalidad en los centros donde
no se dispone de métodos complementarios
adecuados para el diagnéstico de este tipo de
lesiones, debido a la posibilidad de lesiones que
podrian pasar desapercibidas al examen clinico.
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El manejo conservador es actualmente Ila
estrategia preferida por la mayoria de los centros
de trauma para el manejo de los pacientes con
signos menores. Es importante que este tipo de
estrategia se realice en pacientes hemo-
dindmicamente estables, sin evidencia de lesion
vascular, digestiva o de la via aérea en los
métodos complementarios descriptos
anteriormente (tomografia computarizda, angio-
graffa, panendoscopia, estudios contrastados),
basado en la experiencia del equipo y los
recursos disponibles. En equipos con
experiencia, la tomografia computarizada puede
detectar de forma satisfactoria los tres sistemas
mas comunmente afectados, siendo actualmente
el método de eleccion como estudio inicial en
este grupo de pacientes o en quienes de acuerdo
al mecanismo de trauma se sospecha lesién
vascular o aerodigestiva, teniendo una
sensibilidad y especificidad similares a la
angiografia para detectar la mayoria de lesiones
vasculares. En centros donde este estudio esta
protocolizado, el tiempo de realizacion es de 15
minutos, por lo que no representa demoras
importantes en el tratamiento definitivo.
Respecto a las lesiones vasculares, si bien la
utilidad de la tomografia es limitada en cuanto al
manejo invasivo, permite seleccionar los
pacientes que se Dbeneficiarian de wuna
angiograffa. Cualquier cambio en el estado
hemodinamico del paciente o la presentacion de
signos duros debe hacer replantear el manejo
conservador, por lo que es necesaria la
disponibilidad quirdrgica inmediata para este
tipo de estrategia.

Los pacientes sin hallazgos patolégicas enla TAC
(en ausencia de otras lesiones), pueden ser
evaluados en forma ambulatoria luego de 24 h de
observacion, con controles semanales hasta el
mes. Aquellos pacientes con tomografia normal
que desarrollan signos o sintomas sugestivos de
lesién vascular, son candidatos a angiografia.

El ultimo grupo lo constituyen aquellos pacientes
que no presentan signos o sintomas de lesion
vascular o aerodigestiva. En este grupo de
pacientes, la ausencia de signos o sintomas no
descarta la presencia de lesiones, pero permite el
manejo conservador, orientando los métodos
complementarios en relacién a la aparicién de la
sintomatologia, por lo que el manejo y la toma de
decisiones debe ser individualizada, lo cual
requiere reevaluaciones frecuentes. Debido a las
caracteristicas de las lesiones de cuello, estos
pacientes deben ser evaluados al menos durante
24 h, en un hospital con capacidad quirurgica de
urgencia.
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Técnica

Los aspectos técnicos para el tratamiento de las
lesiones de cuello incluyen las vias de abordaje
principales y las maniobras quirturgicas para
resolver lesiones especificas.

Los pacientes con lesiones en zona I de Roon,
debido a la complejidad técnica de su abordaje,
son candidatos a la realizacién de una
arteriograffa  con  intencién  terapéutica
endovascular. Cuando esto no es factible, debe
considerarse la exploracion quirdrgica para el
control de la hemorragia. Es importante tener en
cuenta que las maniobras de exposicién y manejo
de las lesiones especificas, requieren
entrenamiento en cirugia de cabeza y cuello,
cirugia toracica y cirugia vascular. Los accesos
mas utilizados son la toracotomia anterior y la
esternotomia mediana, se han descrito también
accesos transclaviculares y extensiéon de
abordajes convencionales (abordaje a lo Suiffet o
abordajes tipo puerta trampa), los cuales deben
ser realizados por cirujanos entrenados en este
tipo de accesos. Respecto a las lesiones
vasculares especificas, la primera prioridad es el
control de la hemorragia por medio del clampeo
proximal y distal a la lesién, dependiendo el
manejo definitivo de la experiencia, la
disponibilidad de medios, las caracteristicas de la
lesion y el estado del paciente. Las lesiones de la
arteria subclavia, asi como las de la carétida
primitiva, deben ser tratadas en forma primaria
con las técnicas habituales de reconstruccion
vascular, lo que incluye sutura primaria,
anastomosis termino-terminal, reconstruccion
con injerto protésico (PTFE) o vena autéloga. En
situaciones de control de dafo, o en heridas
complejas, la arteria subclavia puede ligarse
distal al nacimiento de la arteria vertebral con
poca morbilidad siendo también factible la
utilizacion del shunt como maniobra de
contemporizacion.

Las lesiones de la vena subclavia deben
repararse en forma primaria de ser posible, pero
su ligadura puede efectuarse en forma segura
con poca morbilidad. De igual manera, las
lesiones de la vena yugular (la lesiéon vascular
mas frecuente), es pasible de reparaciéon en
forma primaria, pero su ligadura es la opcién
adecuada en situaciones de control de dafio.

El acceso quirdrgico de la zona Il requiere menor
complejidad técnica que las zonas I y III. El tipo
de incisién dependera del tipo de lesién y las
preferencias del operador. El abordaje sobre el
borde anterior del musculo esternocleido-
mastoideo es la incisién mas utilizada en trauma



de cuello (Figura 3-10), que puede ser ampliada
al lado contralateral en caso de heridas
transfixiantes, o extenderse hasta la apofisis
mastoides o en direccibn caudal con
esternotomia mediana.

Fig. 3-10. Cervicotomia anterior por herida penetrante

Las maniobras basicas de exposicién son el
abordaje de la vaina carotidea, el acceso a la
traquea y la exposicion esofagica. La exposicion
de la arteria cardtida debe comenzar proximal al
area de lesion sospechada para controlar el
aflujo, retrayendo lateralmente el musculo
esternocleidomastoideo  (Figura 3-11). La
diseccion debe ser hecha cerca de la arteria para
evitar la lesién de los nervios vago e hipogloso. El
control distal requiere la identificaciéon y el
control vascular de la bifurcacién carotidea,
luego de la bifurcacion, la arteria caroétida interna
discurre posterolateralmente a la externa. La
diseccién debe ser cuidadosa y efectuada cerca
de la arteria para evitar la lesion de las ramas del
glosofaringeo y el vago.

Para acceder al es6fago cervical, es necesario
retraer la vaina carotidea de manera lateral. Las
lesiones esofagicas pueden ser dificiles de
identificar, por lo que puede ser ttil la instilacion
de aire o azul de metileno por una sonda
colocada en el es6fago cervical. Es importante

Fig. 3-11. Exposicion del paquete vascular
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diseccion del surco
evitar la lesion del nervio

durante la eventual
traqueoesofagico,
laringeo recurrente.
El abordaje de la trdquea se realiza a través de la
apertura de la linea media con la separacién de
los musculos infrahioideos. En caso de ser
necesario, el itsmo tiroideo puede ser retraido
para exponer la cara anterior de la traquea, es
importante realizar la diseccidn proximal y distal
a la lesion estrictamente necesaria para la
exposiciéon, a fin de no comprometer la
vasculatura.

El manejo quirdrgico de las lesiones especificas
en zona Il ofrece una serie de variantes técnicas
para cada tipo de injuria. La eleccion de las
distintas maniobras de este espectro debe ser
individualizada en base a la experiencia, los
recursos disponibles y el estado general del
paciente. Las lesiones especificas son las lesiones
vasculares, de la via aérea y las esofagicas.

Las lesiones vasculares pueden ser arteriales o
venosas, al ser lesiones con potencial amenaza
para la vida en forma rapida, el control vascular
debe ser la primera prioridad, como maniobra
inicial, la simple compresion digital puede ser
util para conseguir hemostasia en forma
temporal (Figura 3-12). Las lesiones arteriales
mas importantes son las que involucran a la
carétida primitiva y sus ramas. El primer
objetivo es el control proximal y distal a la lesién
por medio de la exclusiéon vascular por clampeo.
El tratamiento ideal es la reparaciéon primaria
por medio de anastomosis, sutura primaria, o
reconstrucciéon con parche, prétesis o vena
autéloga. En los casos en que la reparacién
primaria no sea posible, la arteria carétida
externa puede ser ligada sin mayores
consecuencias. En el caso de la carétida interna o
primitiva, puede utilizarse el shunt como recurso
de control de darfios. Las lesiones venosas, sobre
todo las de la yugular interna, deben repararse
en forma primaria siempre que sea posible, pero
pueden ser ligadas con poca morbilidad.

Fig. 3-12. Hemostasia digital
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Las lesiones de la via aérea, pueden clasificarse
en lesiones laringeas y traqueales, con
diferencias en su complejidad y manejo. El
manejo quirdrgico de las lesiones laringeas,
generalmente demanda habilidades adquiridas
en cirugia de cabeza y cuello u otorrino-
laringologia, por lo que en el contexto de la
cirugia de trauma la prioridad es el manejo de la
via aérea como fue explicado anteriormente, las
lesiones simples pueden repararse con sutura
mucosa reabsorbible. Las lesiones traqueales,
pueden ser reparadas en forma primaria con
material irreabsorbible. Si se requiere una
traqueostomia, debe realizarse por lo menos un
anillo traqueal distal a la lesion. En este tipo de
reparaciones, de existir lesiones asociadas
vascular o esofagica, es conveniente proteger la
sutura mediante un colgajo de esterno-
cleidomastoideo.

Respecto al tratamiento de las lesiones
esofagicas, es aconsejable la resoluciéon
quirurgica. Las opciones quirdrgicas dependen
del tipo de lesién e incluyen la reparacién
primaria y la esofagostomia cervical con cierre
distal, asociada a gastrostomia descompresiva y
yeyunostomia de alimentacién. Es aconsejable el
drenaje del lecho quirurgico. El uso de colgajos
en lesiones complejas que afectan la traquea y el
esofago, es util para la prevencion de fistulas
traqueoesofagicas.

El abordaje de las lesiones en zona Il de Roon es
complejo y requiere habilidades adquiridas en
cirugia de cabeza y cuello, constituyendo un
desafio inclusive para cirujanos experimentados,
el abordaje a esta area del cuello puede requerir
mandibulotomia, secciéon del ligamento estilo-
mandibular e inclusive craneotomia para injurias
carotideas altas, por lo que este grupo de
pacientes se beneficiarian de las técnicas de
tratamiento endovascular por arteriografia. De
no ser posible por fracaso, falta de disponibilidad
del método o inestabilidad hemodindmica del
paciente, se puede recurrir a maniobras menos
complejas como manejo contemporizador e
inclusive como maniobras de control de dafio. Es
factible la progresion de un catéter de Fogarty n°
4 por medio de una arteriotomia proximal a la
oclusidn, lo cual puede ser ttil en hemorragias
exanguinantes. De manera alternativa, la arteria
cardtida interna puede ser ligada en su entrada a
la base del craneo, es importante destacar que
debido a la circulacién colateral del poligono de
Willis, puede haber hemorragia retrograda,
siendo en ocasiones necesaria la realizacién de
un packing en el sitio de entrada a la base del
craneo.
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Conclusiones

El trauma de cuello representa un desafio para el
cirujano general, debido a la complejidad
diagnostica y terapéutica. El perfeccionamiento
de los métodos diagnoésticos y los progresos en el
campo de los procedimientos miniinvasivos,
constituyen herramientas que permiten ampliar
las posibilidades de manejo, lo cual determina la
importancia de establecer protocolos que
permitan determinar cuales pacientes se podrian
beneficiar de la atenciéon en centros de
complejidad. La estrategia en el manejo de estos
pacientes debe ser adaptada a la disponibilidad
de recursosy la experiencia en el equipo tratante,
basando el triage en el estado hemodinamico del
paciente, el indice de sospecha de acuerdo al
mecanismo el trauma y la presencia o ausencia
de signosintomatologia (Figura 3-13).

Trauma de cuello.
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Fig. 3-13. Algoritmo de manejo
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Traumatismo de es6fago
Diego L. Ferro

En los traumatismos esofagicos pueden
producirse hematomas, desgarros parciales o
totales, perforaciones no identificables o
identificables, estas ultimas de tamafio pequeiio
o importante, que incluso pueden llegar a la
destruccion del eséfago.

La perforacion esofagica implica una solucién de
continuidad en todas las capas del eséfago.
Pareceria ser un problema semdantico pero no es
asi: son dos situaciones diferentes. Un
traumatismo esofagico puede o no tener una
perforacion esofagica.

Una solucion de continuidad que incluya todas
las capas del es6fago supone la salida del
contenido de la luz esofdgica hacia el espacio
circundante, produciendo infeccién cervical,
absceso cervical, cervicomediastinitis,
mediastinitis o peritonitis con una mortalidad
variable, generalmente elevada, de entre el 15 al
20% entre los tratados tempranamente y del 40
al 50% entre los tratados tardiamente o con
tacticas erréneas.

El contenido de esas secreciones, altamente
infeccioso y necrotizante, esta formado por la
saliva, el moco, los gérmenes, los alimentos y el
contenido gastrico. La presion intratoracica
negativa aumenta la salida de las secreciones
esofagicas.

Todos los autores sefialan que la mortalidad
depende directamente del tiempo transcurrido
entre la lesién y la solucién del problema.

Las perforaciones esofdgicas por traumatismos
externos son raras, pero no imposibles; la
localizacion posterior del eséfago y el hecho de
estar rodeado por estructuras éseas, vasculares
y viscerales crean dos situaciones: primero, la
rareza de su afeccion, y segundo, que cuando es
lesionado también lo son el resto de los 6rganos
y estructuras circundantes, dejando al es6fago de
lado en el diagnéstico, y por ende su tratamiento,
debido a que las otras lesiones en un principio
son mas severas y atraen la atencion del cirujano,
pasando desapercibida la lesion esofagica.

La mortalidad de una perforacion esofagica
inadvertida y no tratada desde el principio es
elevada. El eséfago cervical es habitualmente el
mas afectado, tanto por traumatismos
penetrantes como cerrados.

El punto mas importante es tratar de

tener un alto indice de sospecha de
lesion esofagica.

La morbimortalidad de una lesion
esofagica va en aumento cuanto mas

tiempo se tarde en diagnosticarla y en
tratarla de manera correcta.

Con respecto al tratamiento conservador de las
lesiones esoféagicas, en general, en estos casos el
diagndstico aparece tardiamente, durante la
evolucién del paciente traumatizado. Las
medidas conservadoras son la excepcién y no la
regla; siempre hay un gesto quirtirgico que
realizar.

Obviamente, la evolucién es éptima cuando el
traumatismo no incluyé todas las capas del
esofago.

Los requisitos para este tipo de conductas
conservadoras son: una lesion muy pequefia (no
identificable), en un es6fago normal, con lesiones
submucosas tangenciales parciales 0
tangenciales totales (estas lesiones actian como
si tuvieran una valvula), con colecciones
pequeias que drenan hacia la luz esofagica o
hacia el exterior (espontdneamente o en el
postoperatorio luego de la colocacién de algin
tubo pleural), con afeccién mediastinica minima
(no generalizada o bloqueada) y sin repercusiéon
sistémica (con estabilidad hemodinamica, sin
sepsis y sin insuficiencia respiratoria). Como se
puede ver, son demasiados puntos a tener en
cuenta, que en general no estan presentes. Esta
situaciéon no es habitual; generalmente la
evolucion es impredecible, las complicaciones
probables, simples o complejas, con
internaciones  prolongadas, siempre con
posibilidad quirdrgica y sus secuelas son graves.
La base de la terapéutica no operatoria es la
antibioticoterapia, la colocacién de una sonda
nasoesofagica para aspirar las secreciones, la
inhibicién de la secrecion acida y la nutricion
parenteral. Ademas de un seguimiento muy
estricto, mayor aun que si se hubiese operado.

Es mas dificil tomar una conducta
conservadora que

una quiruargica.
Es mas dificil tomar una conducta
quirtrgica conservadora que resectiva.

Epidemiologia

De todas las lesiones esofagicas, los
traumatismos externos abarcan alrededor del 30
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% de los casos. El 70% pertenece al resto de las
causas. La mortalidad es elevada, entre el 15 y el
34%.

Modalidad traumatica

Son mas frecuentes en el cuello al no poseer la
proteccion de la caja toracica y van acompafiadas
de lesiones de otros érganos.

A nivel cervical y abdominal la causa mas
frecuente es por traumatismo penetrante.

A nivel toracico, ademds de las heridas
penetrantes pueden observarse las lesiones por
traumatismo cerrados y por baro-trauma; esto
ultimo también ocurre en el eséfago inferior
abdominal, ya sea por la diferencia de presion
entre el térax y el abdomen o por vémitos post
traumaticos. A veces el desgarro incluye al
estomago.

Complicaciones

Debido a las lesiones asociadas, las perforaciones
de eséfago pueden pasar desapercibidas en un
primer momento, manifestdndose luego por sus
complicaciones: absceso cervical, fistula salival,
cervicomediastinitis descendente, mediastinitis,
derrame pleural y fistula eso6fago-pleuro-
cutdnea, empiema y peritonitis. Todas estas
complicaciones ocurren si la perforacion es a
nivel cervical, toracico o abdominal respec-
tivamente.

Como se ha enunciado, las complicaciones mas
frecuentes son las infecciosas y éstas aumentan
con el paso de las horas. Varian desde el 30% en
los primeros minutos de la lesién, alrededor del
70-80% entre las primeras 6 y 24 horas y mas del
90% si pasan mas de 24 horas y no se tomaron
decisiones terapéuticas, o incluso si éstas son
equivocadas.

El peligro mas frecuente es no sospechar la
lesién esofagica.

El error mas frecuente es utilizar un algoritmo
equivocado, con estudios mal indicados y
resultados mal interpretados. Esto produce una
falta de diagnostico de la lesion esofagica o una
toma de decisiones equivocadas, lo cual
obviamente aumenta la morbimortalidad.

Meditar sobre los peligros y los errores.

Entonces, la morbilidad y la mortalidad estan
relacionadas con la localizacion de la lesion, el
tipo de lesion y el tiempo transcurrido entre su
produccidn y la solucion quirtrgica.
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Las lesiones esofagicas suturadas dentro de las
primeras 6 horas tienen la misma
morbimortalidad que una cirugia con sutura
programada del esdfago (que tampoco es baja:
5%).

Si la sutura se realiza dentro de las primeras 24
horas la morbimortalidad sube al 15%.

Se puede suturar una lesion esofagica luego de
las 24 horas de producida, pero puede que el
paciente no llegue a sobrevivir esas primeras 24
horas sin el diagndstico y la reparacion del
organo; ademas, la vitalidad de esa sutura es
impredecible.

Si el paciente supera esas 24 horas es porque se
le realiz6 algin procedimiento de drenaje
cervical, pleural o abdominal por alguna otra
causa; si la perforacién no fue diagnosticada
previamente o advertida durante la cirugia,
posteriormente aparece la fistula salival, el
absceso parcialmente drenado, el derrame
pleural o la peritonitis, con las evoluciones
torpidas correspondientes.

Si no se hubiese realizado dicho procedimiento
quirurgico que sirvi6 de drenaje, se instalaria
directamente la cervicomediastinitis o la
peritonitis, con sus consecuencias
correspondientes; el drenaje  soluciona
parcialmente el problema.

Prevencion de complicaciones

La manera mas eficaz de prevenir las
complicaciones es tomar una conducta activa,
quirurgica, desde un primer momento, desde
maniobras simples como un buen drenaje
cervical o mediastinica, pasando por la sutura
esofagica hasta la esofagectomia. Luego se
analizaran las conductas quirtrgicas.

Analisis del problema

Hay dos problemas basicos:

1- Pasa inadvertida la lesidn esofagica: porque
no se penso; se penso y se utilizé6 un método
diagndstico inadecuado y, por lo tanto, no se
evidencid; o se evidencid y no se le dio el
valor correspondiente a lo que se encontrd.

2- La técnica o la tactica fue equivocada.

A continuaciéon desarrollamos de a poco estos

problemas y buscamos soluciones.

Clasificacién general
Las causas de lesiones esofagicas mas frecuentes

son las instrumentales, ya sea durante los
procedimientos diagnoésticos o terapéuticos, y el



organo puede estar sano o con patologia
subyacente; las lesiones durante un traumatismo
externo pueden ser penetrantes o cerradas. Otro
tipo de lesiones son las quirdrgicas, durante el
transcurso de cirugias por reflujo
gastroesofagico, vagotomias, acalasia, tumores o
cirugias toracicas. También se observan lesiones
en las impactaciones de cuerpos extrafios,
dentaduras, etc.

Pueden describirse roturas o lesiones del
esofago durante la evolucion de ciertas
enfermedades esofagicas, como en la esofagitis
grave, el sindrome de Boerhaave, las esofagitis
causticas, el cancer de es6fago y la tilcera péptica
esofagica.

Otro tipo de roturas del eséfago ocurren por
distensién brusca, mal llamadas espontaneas.
Estas rupturas del eséfago son producidas por
vomitos, en eséfagos sanos o enfermos; dicha
rotura se debe a la diferencia de presién
toracoabdominal, intra y extraesofagica.

Se denominan traumatismos barogénicos;
dentro de estas causas esta el sindrome de
Boerhaave. La ruptura se debe a un aumento
brusco e intenso de la presion intraesofagica,
causada por vémitos, defecacién, parto,
traumatismos cerrados, convulsiones, esfuerzos
excesivos al levantar un peso, deglucion forzosa,
etc.

Las roturas esofagicas producidas en los
traumatismos cerrados por compresion,
especialmente en la regiéon toracoabdominal,
durante las explosiones y en cualquier otro
mecanismo semejante, se denominan
traumatismos cerrados toracoabdominales con
lesiones por barotrauma.

Con respecto a los traumatismos barogénicos del
eso6fago, debemos decir que en el 90% de los
casos la lesién se localiza en el eso6fago
abdominal, generalmente del lado izquierdo, con
un desgarro longitudinal, bordes bien definidos,
de unos centimetros de longitud; a pesar de ser
abdominal, la  signo-sintomatologia es
mediastinal y pleural. Puede tener un esé6fago
previamente enfermo o no y puede extenderse al
estémago.

Otra situaciéon que puede darse durante un
traumatismo cerrado es que en el momento de la
contusidn se haya asociado un fuerte espasmo
del musculo cricofaringeo o una deglucion
forzada, con un cardias continente (cerrado); el
traumatismo y toda esta incoordinacion
esofagica produce un desgarro del drgano.
Semejante a una obstruccién coldnica completa
con valvula ileocecal continente, que resulta en
un desgarro del ciego.

Para que en un traumatismo cerrado de cuello,
toérax o abdomen se lesione el es6fago, como por
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ejemplo en un latigazo cervical por

desaceleracion o en un traumatismo cerrado

toracoabdominal, dicho traumatismo debe ser

muy intenso, con lo cual hay otras lesiones muy

severas, o el esofago debe estar previamente

enfermo (por ejemplo esofagitis severa).

Por lejos, las causas iatrogénicas, instrumentales

0 quirdrgicas son las mas frecuentes (70%),

seguidas por las espontdneas (15%) y cuerpos

extranos (10%). Las demas etiologias son raras.

0 sea que los traumatismos externos esofagicos

son una causa rara de lesién esofagica.

Dentro de los traumatismos penetrantes

iatrogénicos, una causa de lesion esofdgica a

nivel cervical es la causada en el transcurso de

una cricotiroideotomia (por puncién o por

diseccién), durante una traqueostomia o en la

busqueda de una via endovenosa a nivel cervical.

Si bien no pertenecen a lo central del andlisis de

éste libro y de este capitulo, el estudio de todas

estas lesiones, perforaciones o traumatismos

sobre el eséfago han aportado un analisis o una

evaluacién:

- del algoritmo de manejo centrado en una
clasificacion topogréfica,

- dela causa de las lesiones,

- del estado del eséfago previamente a la
lesion,

- del estado del resto del esé6fago,

- del tiempo evolutivo de la lesion,

- del tamaiio de la lesion,

- del estado de los tejidos esofagicos a suturar,

- delos tejidos circundantes,

- del estado general del paciente

- ydelas lesiones asociadas.

Analisis de la lesion segtn la topografia
Lesiones del eséfago cervical

Son las mas frecuentes, van desde el musculo
cricofaringeo hasta el opérculo toracico.

Por encima del musculo cricofaringeo hablamos
de faringe; entonces, si la lesion es extensa es una
lesion faringoesofagica.

El cuadro clinico dependera del tamano de la
lesion y del tiempo transcurrido; entonces
variara desde asintomatico, pasando por el dolor
localizado, el dolor a la deglucion hasta el dolor
continuo y en todo el cuello.

Los sintomas infecciosos podran variar desde
una celulitis cervical hasta una
cervicomediastinitis, dependiendo de si se haya
tratado o no. La sintomatologia infecciosa puede
extenderse al mediastino y al torax.
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Lesiones del eséfago tordcico

Son las lesiones que se producen entre el
opérculo toracico y el hiato esofagico; pueden
dividirse en supracarinales e infracarinales,
tomando la carina o bifurcacién bronquial, como
reparo.

El cuadro clinico puede lateralizarse hacia el
torax derecho o hacia el izquierdo. En general,
las lesiones supracarinales dan un cuadro
clinico hacia el hemitérax derecho y las lesiones
infracarinales dan un cuadro clinico hacia el
hemitérax izquierdo. Luego describiremos la
signosintomatologia.

Lesiones del eséfago abdominal

Son las que se producen entre el hiato esofagico
y el cardias o unién gastroesofagica.

El cuadro clinico es el de un abdomen agudo
perforativo.

Formas de clasificar el traumatismo y las
lesiones esofdgicas

Por la forma del traumatismo, ver Cuadro 4-1. Si

analizamos exclusivamente la lesidn esofégica,
Cuadro 4-2.

Traumatismos penetrantes

Armas blancas
de de alta
fuego velocidad
de baja
velocidad

cerrados o contusiones
Accion directa
Accién
indirecta

Compresion
Aceleracion,
desaceleracion, vertical u
horizontal
Torsion
Arrollamiento
Inmersion
Onda expansiva

Cuadro 4-1. Formas de traumatismos

Dentro de las diferentes clasificaciones de
severidad de los traumatismos penetrantes de
torax, las lesiones esofagicas corresponden a un
indice de grado Il (para un maximo de IV). Y si
desglosamos el estado del esdéfago, puede llegar
hasta el grado V.
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Heridas con necrosis tisular o sin
necrosis tisular

Segtn el Heridas no
tamarfio de la evidenciables
lesién Menores de 2 cm
De2a4cm
Mas de 4 cm
Heridas con infecciéon circundante o sin
infeccion circundante

Cuadro 4-2. Clasificacién de lesiones esofdgicas

La clasificacién de severidad sirve mas para
comparar grupos de pacientes y su evolucién que
para tomar conductas terapéuticas. Sirve
también para analizar como evolucionaron esos
pacientes con las conductas terapéuticas que se
tomaron, pero siempre de manera retrospectiva.
Del andlisis de todas estas -clasificaciones
surgirdn conductas: para pensar en el
diagnostico, cdmo evidenciar la lesién y luego su
conducta terapéutica. Como todas las
clasificaciones, debemos considerarlas en el
aspecto general de los pacientes y no en un
paciente en particular; sobre todo cuando se
quiere evaluar el prondstico.

Diagnostico de las lesiones esofagicas

Repetimos un punto importante en el
diagndstico: se necesita un alto indice de
sospecha. Si no pensamos que puede haber una
lesion esofagica, nunca haremos el diagnostico. Si
bien existe un cuadro clinico patognomoénico o
caracteristico de perforaciéon esofagica, éste es
tardio. La signosintomatologia estd enmascarada
por las otras lesiones asociadas que
habitualmente estan presentes. Por eso hay que
pensar en la lesidn esofagica e ir a buscarla con
los métodos diagndsticos y no esperar a los
signos patognomonicos.

La modalidad traumatica, el sindrome toracico
agudo traumatico, la sospecha de lesion
esofagica y algunos elementos imagenoldgicos
llevan a un diagnoéstico precoz.

Cuadro clinico y estudios diagndsticos

Los signos y sintomas dependen del segmento
esofagico lesionado, del tiempo transcurrido
desde la perforacion y hacia donde se vierten las
secreciones y el contenido del es6fago.

El diagnéstico comienza sospechando el cuadro.
El dolor a nivel cervical, toracico o abdominal
puede ser un comienzo. Pero como estamos
frente a un traumatismo, este sintoma no es
patognomonico de lesion esofagica. Sin embargo,



el dolor asociado a la deglucién (odinofagia), el
dolor a la palpacion del cuello, el dolor asociado
a la palpacidon del epigastrio y su irradiacion al
espacio interescapular y cualquier trastorno en
la deglucion (disglusia o disfagia) comienzan a
orientar hacia la lesién del eséfago en especial.
La disfagia y la odinofagia orientan hacia una
perforacion esofagica.

Con el paso de las horas se afiaden cambios en la
voz, produciendo la llamada voz nasal, causada
por irritacion del nervio recurrente; esto se
observa también cuando comienza a inflamarse
la regién mediastinal.

La sialorrea y la salivacién sanguinolenta
(cuando se presenta) orientan ain mas la
sospecha de lesidn esofagica.

Se ha descripto también hematemesis, pero no
es un sintoma patognomdanico ni precoz.

El paciente tiene sed intensa a pesar de la
correcta hidrataciéon parenteral. Este sintoma
aparece cuando el esdéfago estd lesionado en
cualquier sector.

El enfisema subcutdaneo en el cuello, cuando
aparece, comienza a ser progresivo y luego se
palpa en todo el térax, sobre todo en las personas
con poco tejido celuloadiposo. El aire a nivel
cervical se observa en las radiografias de
cuello, sobre todo en el perfil, como aire
retrovisceral o prevertebral (signo de
Minigerode).

Recordar que existen otras causas de
enfisema subcutaneo en el paciente
traumatizado:

-Neumotoérax hipertensivo
-Lesion pulmonar
-Lesion traqueobronquial

El paciente puede manifestar nauseas y
presentar vomitos. Los vomitos estan descritos
junto al enfisema subcutaneo y al dolor toracico
(triada de Mackler) en el 80% de los casos.

Los sintomas respiratorios dependen del
compromiso pleural. La progresién es: derrame
pleural evolutivo, empiema y fistula salival;
esta ultima se observa como sintoma si hay algin
drenaje como procedimiento realizado por otra
indicacioén. Se instala la disnea.

Cuadro clinico

- Dolor

- Odinofagia - disfagia - disglusia
- Sed

- Sialorrea (hematica)

- Nauseas, vomitos, hematemesis
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- Voz bitonal

- Enfisema subcutaneo

- Estado hiperdinamico o shock

- Facies de enfermo grave

- Disnea (progresiva)

- Signos de hemo/neumotdrax

- Signos de neumoperitoneo

- Signos de derrame pleural

- Drenaje de saliva o azul de metileno por
drenajes.

La cervicomediastinitis da un cuadro de
sepsis.

En las lesiones del es6fago abdominal se instala
un cuadro de abdomen agudo perforativo,
dolor abdominal epigastrico o generalizado con
dolor a la descompresién, a veces distensién y
falta de ruidos hidroaéreos y timpanismo segin
el tiempo de evolucién. La peritonitis va asociada
a un derrame pleural, habitualmente izquierdo,
con el cuadro clinico correspondiente de
ausencia de murmullo vesicular y matidez;
puede haber disminuciéon de la expansion
toracica, aunque esto ultimo puede ser por el
traumatismo. Son pacientes con facies de
enfermedad severa, hiperdinamicos,
taquicardicos, taquipneicos, febriles, con
signos de shock séptico, (febriles, hipotensos,
oligoantiricos), si no hay hemorragia con buen
pulso, disnea con insuficiencia ventilatoria
llevando luego a la insuficiencia respiratoria
(hipoxemia), con derrame pleural,
pericardico y peritoneal, con sus signos y
sintomas correspondientes (a lo previamente
descripto se agrega alejamiento de los ruidos
cardiacos, disminucién del pulso, ingurgitacién
yugular, hipotension, dolor a la descompresion
abdominal).

Los signos de infeccién aparecen luego de las
primeras 6 a 8 horas. Los signos de sepsis
aparecen con el paso del tiempo y ante la falta de
resolucidn del problema, luego de las 24 horas.
Luego retomaremos estos tiempos y conceptos
para la toma de decisiones tacticas intrao-
peratorias.

Métodos diagndsticos

Diagndstico por imagenes

- Radiografia simple de cuello (fy p)

- Radiografia simple de torax (f y p): si no se
puede erguido, realizarlas sentado.

- Contraste del es6fago por ingesta o por sonda
nasoesofagica (primero con sustancia
hidrosoluble, luego con bario)

- Sise puede, realizar radioscopia

- Tomografia con contraste oral
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Siempre debe comenzarse con las radiografias
simples de cuello (fy p) (Figuras 4-1,4-2y 4-3)y
de torax (f); luego se irdn solicitando el resto
segun las necesidades.

cervical de perfil donde

]
“ ..
se observa enfisema

Fig. 4-2. Radiografia
periesofdgico.

Fig. 4-1.Radiografia cervical
de perfil, donde se observa un
hematoma retroesofdgico.

Fig. 4-3. Radiografia donde
se observa aire
retromediastinal
heterogéneo. En la cirugia
se evidencié un absceso
retroesofdgico.

En las radiografias cervicales se observa aire en
el intersticio cervical y edema prevertebral y
en las radiografias de tdérax se observa
neumotdrax, neumomediastino y neumo-
peritoneo, en mayor o menor grado de acuerdo
al area topografica lesionada. La gran mayoria de
las veces la afeccion pleural es del lado izquierdo
(80%).

El transito esofagico (Figura 4-4) con contraste
hidrosoluble a través de la via oral o de una
sonda nasoesofagica o nasogastrica, cuando se
puede realizar, es de una ayuda invaluable.
Permite realizar el diagndstico, ver la
localizacidn, el tamafo, hacia donde drena y si la
lesion estd bloqueada o no. Determina, ademas,
la posibilidad de elegir la via de abordaje
(cervical, mediastinica, transpleural, transto-
racica, derecha o izquierda).

Fig. 4-4. Trdnsito esofdgico
donde se evidencia el saco
ciego de una efraccion del
esofago cervical: una lesion
parietal incompleta.

La  sensibilidad y

especificidad son
elevadas, cercanas al
100%. Es viable,
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simple, facil de interpretar y confiable.

Si el transito esofagico con sustancia
hidrosoluble es negativo, se continia con un
transito baritado.

El transito también puede asociarse a una
tomografia computarizada (TC). Una practica
util es dar a beber, o pasar mediante una sonda,
una bebida gasificada; las burbujas de gas se
filtran por pequefias lesiones y aumentan el
contraste con los tejidos circundantes, tanto en
las radiografias simples como contrastadas y en
las tomografias. Esto sirve para determinar la
ubicacién de la lesion, sobre todo en lesiones
muy pequenas.

La TC se utiliza si esta disponible en el lugar de
atencion y si el paciente puede disponer de ese
tiempo para realizarla. Sino, habra que tomar las
decisiones con las radiografias simples y
contrastadas.

La TC es muy sensible para determinar los
hematomas intramurales del es6fago en las
perforaciones incompletas, abscesos Unicos o
multiples, su localizacion y conexién,
compromiso mediastinal o pleural, y para
evaluar el seguimiento de los pacientes ya
operados. La TC evidencia facilmente el enfisema
subcutadneo, el neumomediastino (Figura 4-5) y
el neumoperitoneo, pero sin contraste no
identifica el sitio de lesién; por lo tanto, es
necesario contrastar el es6fago.

Fig. 4-5. En esta TC se evidencia el neumomediastino.

Con respecto a la endoscopia, su uso esta muy
discutido. Eventualmente puede servir en
pacientes compensados, que no poseen otras
lesiones, cuyos estudios contrastados hayan sido
negativos y en quienes la sospecha sigue siendo
alta. La endoscopia se utiliza también con fines
terapéuticos; por ejemplo, para colocar un stent
autoexpansible siliconado y tapar asi la lesidn,
asociado al drenaje de las colecciones por via
quirurgica.

Para los detractores de este procedimiento, una
endoscopia puede aumentar la lesion y el grado
de contaminacion debido a la insuflacion o por el



mismo endoscopio. Ademas, no esta disponible
en la mayoria de los centros, se requiere de
personal entrenado, es de dificil interpretacion,
sobre todo cuando hay hematomas, y no se
evidencia el sitio de perforacion, resultando poco
util en las situaciones de traumatizados
complejos.

La endoscopia no es un estudio

indispensable

La endoscopia no es un estudio indispensable. Si
se puede usar, es util. Resulta mas util durante el
intraoperatorio, realizando transluminiscencia,
insuflando aire, instilando soluciones como el
azul de metileno o realizando la prueba del
gomero para evidenciar fugas en las suturas.
Prueba del azul de metileno. Si el paciente
tiene un drenaje cervical, un avenamiento
pleural o un drenaje abdominal, es muy util la
ingestion por via oral o la instilacién a través de
una sonda nasoesofagica o nasogastrica de azul
de metileno. Si este sale por los drenajes,
implica que hay una lesién del es6fago. Esta
técnica tiene la limitante de que so6lo aporta este
dato: cuando es positivo, el eséfago estd
perforado. No informa ninguna otra situacién y
tiene falsos negativos, pues puede no salir por los
drenajes, la coleccion puede estar bloqueada, los
drenajes pueden estar tapados o las secreciones
estar drenando hacia otro sector corporal. Por
ejemplo, puede haber un drenaje toracico y la
perforacion ser cervical.

También se puede analizar el liquido pleural. La
presencia de gérmenes, amilasa, pH bajo, comida,
azul de metileno o cualquier otra sustancia
evidencia una perforacion.

Recordemos que el lavado peritoneal puede ser
negativo para el diagndstico de lesiones
esofagicas, pues el es6fago toracico inferior o
abdominal son extraperitoneales y el lavado
peritoneal es de gran ayuda en las lesiones
intraperitoneales, no asi en las retroperitoneales,
pelvianas y toracicas. El lavado peritoneal puede
ser positivo si la lesidn esofagica es muy grande
y esta rota la membrana peritoneal que recubre
y obstruye el hiato esofagico.

En cuanto a la exploraciéon directa, debemos
decir que si se esta realizando una exploracién
cervical, toracica o abdominal por otras
indicaciones quirdrgicas que llevan a esta
situacion, debe explorarse el es6fago cercano a la
lesion corporal evidente y completar la
exploracion con una endoscopia intraoperatoria
(sisedispone), instilar azul de metileno, soluciéon
fisiolégica o aire a través de la sonda
nasoesofagica, nasogastrica o el endoscopio,
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todas medidas lesion
esofagica.

Debe recordarse siempre que si se estén
realizando estudios imagenoldgicos por otras
lesiones del paciente, debe incluirse en éstos el
estudio del es6fago para descartar lesién.
Volvemos al principio: debemos pensar siempre
en una lesién de eséfago, sino nunca vamos a
hacer diagnéstico.

para evidenciar la

TAacticas y técnicas terapéuticas

Debemos recordar las indicaciones de
avenamiento pleural, de toracotomias y de
laparotomias. Es imperativo obtener el
diagnostico de certeza de la lesion esofagica, el
tamafio de la efraccién y la topografia, para la
elecciéon del lado y el tipo de abordaje y la
magnitud de la terapéutica. Recordemos también
que el diagnostico de las lesiones esofagicas en
un paciente traumatizado se debe realizar
durante el segundo examen. El tratamiento de las
lesiones esofagicas esta dentro del manejo de las
lesiones especificas de oOrganos y sistemas,
diagnosticadas en el segundo examen con los
métodos diagndsticos antes mencionados.

El paciente ya debe estar bien oxigenado, con una
expansion intravascular aceptable, seguramente
con el térax drenado y habitualmente con sonda
nasoesofagica o nasogastrica. Debe indicarse
tratamiento antibidtico desde el preoperatorio.
En el postoperatorio, el cepillado de los dientes
es de cuatro a seis veces por dia; si el paciente
estd inconsciente, debe hacerse igual. La flora
bacteriana oral y esofdgica es extremadamente
infecciosa.

Con respecto a la utilizacion de la sonda
nasogastrica, existirla una contraindicacion
tedrica a su colocacion. En las lesiones cervicales
contenidas, puede colocarse con cuidado ya que
sus beneficios son mayores que la posibilidad de
aumentar la brecha; igualmente, se va a drenar el
espacio cervical por cervicotomia.

En cuanto a la alimentaciéon postoperatoria, no
debe ser por via oral, sino por sonda nasoenteral,
mediante yeyunostomia o por via parenteral. La
gastrostomia es para descomprimir el estomago
y evitar el reflujo gastroesofagico, no debe usarse
para alimentacion.

Siempre van a realizarse maniobras
menor o mayor

quirtrgicas de
envergadura.

Siempre debe realizarse el drenaje de la zona
perilesional (el cuello, el mediastino o el
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abdomen), generalmente de forma quirdrgica,
rara vez percutanea. A nivel abdominal siempre
se realiza a través de una laparotomia.

El tratamiento sobre el es6fago dependera de la
causa, el tamafio de la lesidn, la localizacion, el
tiempo transcurrido desde la lesién y la toma de
decision, la contaminaciéon circundante, la
enfermedad subyacente del eso6fago, la
capacitacién técnica del cirujano y el estado
general del paciente.

(Tratamiento NO quirargico?

Es mas facil indicar la cirugia que tener una
conducta expectante. Son muy pocos los
pacientes que pueden beneficiarse con el
tratamiento no operatorio; la gran mayoria debe
ser operada.

Repetiremos algunos conceptos. En ciertos
pacientes muy bien seleccionados, con una lesiéon
inadvertida, o no evidenciable, muy pequeifia,
incompleta o intraparietal o intramural, sin
contaminaciéon pleural o mediastinica o
correctamente drenada, con un estudio
contrastado donde se evidencia que esta bien
dirigido a través de los drenajes, con sintomas
minimos, con un es6fago sano, drenado desde un
principio, con buen estado nutricional y una
correcta nutricién actual, puede esperarse la
curacion sin ningin gesto sobre el eséfago.
También puede asociarse la colocacién de una
proétesis autoexpansible siliconada colocada por
endoscopia, colocando tapones o mallas en el
defecto. Si existe una cavidad, ésta debe estar
bien drenada hacia el exterior. Puede drenarse
espontaneamente hacia el interior del eséfago,
aunque esto ultimo no es habitual. En general, el
tratamiento conservador es retrospectivo. ;Qué
quiere decir esto? Primero, que la lesién paso6
inadvertida. Segundo, y luego de 24 horas, se
hace el diagnostico de alguna manera; y tercero,
el paciente retine los requisitos de expectacion.
Es dificil decidir no operar a un paciente de
entrada, pues no se sabe como va a progresar la
infeccion cervical o mediastinal las primeras 24
horas; luego es mas estable. El paciente est3,
luego de 24 horas, con una infeccién contenida,
sin signos de sepsis, tal vez con el espacio
cervical o pleural bien drenado, incluso a veces el
espacio mediastinal, porque se realiz6 otro tipo
de cirugia toracica para salvarle la vida y la lesién
esofagica paso inadvertida o no fue evaluable o
evidenciable, y luego aparece la fistula salival
dirigida; entonces podemos tener una conducta
conservadora. Obviamente agregandole las otras
medidas de sostén. Hay que reevaluar si esta bien
drenado el mediastino. La alimentacion sera por
sonda nasoenteral o parenteral, no hay que usar
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la via oral o la via nasogastrica. Si el paciente fue
operado y se realizé6 una yeyunostomia, es lo
mejor para la nutricién.

Tdcticas y técnicas quirurgicas

Debemos categorizar las lesiones tanto en la
etapa preoperatoria como en la etapa
intraoperatoria. Ya hemos escrito sobre el
momento preoperatorio. Vamos a realizar
algunas  consideraciones del = momento
intraoperatorio.

Debemos encontrar la lesién de la cual tenfamos
una aproximacién topografica, evaluar la
necrosis del tejido esofagico, el grado de
contaminacién y la necrosis del espacio
circundante, situaciones que son directamente
proporcionales al tiempo de evolucién de la
perforacion. Si hay necrosis del es6fago hay que
resecar los bordes para suturar el defecto. La
sutura del eséfago es la tactica primaria; Debe
hacerse longitudinalmente, en dos planos: uno
mucoso y otro muscular. Debe tratar de
colocarse algin tejido circundante sobre la
sutura, en general musculo bien irrigado. A nivel
cervical, los musculos omohioideo o algin
pretiroideo son los mas utilizados; a nivel
toracico se utilizan los intercostales o los pilares
del diafragma, la pleura o el pericardio. Drenar el
espacio circundante de manera amplia; esto,
ademads de drenar, sirve para dirigir la fistula si
ésta se produce. Si al desbridar la lesién se deja
una brecha muy grande, puede dirigirse
directamente hacia el exterior creando una
fistula dirigida con un drenaje tipo Kehr, aunque
en general puede suturarse.

Silalesidn fue extensa o pasaron mas de 24 horas
y quisimos conservar el eséfago y realizamos una
sutura, es conveniente realizar ademas un
esofagostoma cervical lateral. Si la lesién es
destructiva, habrd que realizar la resecciéon
esofagica, conservando todo el es6fago proximal
posible para luego poder hacer una correcta
reconstruccion. Luego retomaremos este punto.
Si se asocia una laparotomia por las lesiones
asociadas, o silalesion esta ubicada en el es6fago
abdominal, debe realizarse una gastrostomia de
descompresion  para evitar el reflujo
gastroesofagico y una yeyunostomia de
alimentacién. Se debe utilizar el colgajo de
epipléon  vascularizado por la  arteria
gastroepiploéica izquierda para ocluir las suturas
del es6fago desde la carina hacia abajo.

Si la lesion es cervical o toracica, y no requiere
laparotomia, la descompresidn se realizara con la
sonda nasogastrica y la alimentaciéon por via
parenteral. Si en el centro donde uno trabaja el
soporte nutricional parenteral es dificultoso, se



debe realizar una laparotomia y asociar la
gastrostomia y la yeyunostomia quirurgica.

Consideraciones especiales sobre lesiones del
esodfago cervical

En las lesiones del eso6fago cervical es
indispensable el adecuado drenaje del espacio
cervical. Realizado de manera incorrecta puede
evolucionar a una cervicomediastinitis mortal. El
drenaje debe realizarse del lado mas afectado o,
si se puede elegir, es mejor del lado izquierdo,
con una incisién preesternocleidomastoidea
longitudinal, desde un poco por encima del
cricoides hacia abajo, pasando un poco por
debajo del manubrio esternal; no ir mas alla de
estos limites pues no es necesario (por encima
del cricoides, o musculo cricofaringeo, es
faringe). Ir mas alla del manubrio esternal es
innecesario pues el opérculo toracico es
inextensible. El mediastino superior se drena con
maniobras romas desde el espacio cervical
profundo.

Se debe seccionar la fascia cervical superficial y
los vasos que se interponen, separar los
musculos infra-hioideos hacia la zona medial con
un separador ancho; en general se debe
seccionar el musculo omohioideo (disecarlo para
poder usarlo luego), la vena tiroidea media y la
arteria tiroidea inferior se ligan y cortan, el
paquete vascular del cuello se separa hacia
afuera con otro separador ancho llegando asia la
fascia prevertebral, divulsionando de manera
roma, un poco con el dedo, palpando las
estructuras y un poco con la tijera, casi sin cortar,
hasta llegar al espacio retroesofagico.

Muchas veces se necesita tener como reparo una
sonda nasoesofagica, para poder diferenciar el
esofago, el otro reparo importante es la traquea
y el tercero es la columna vertebral. Como se
puede deducir, no es facil en un cuello con un
proceso inflamatorio diferenciar las estructuras
y no son infrecuentes las lesiones vasculares.
Mas atn si existi6 un traumatismo penetrante de
cuello con un hematoma. Cuando no se puede
diferenciar las estructuras, tocar la columna
vertebral, el tubo endotraqueal y la sonda
nasoesofagica orienta al cirujano sobre cada una
de las estructuras.

Una vez llegado al espacio cervical profundo, de
ser necesario, podemos llegar al mediastino
posterior desde el cuello, y drenar ambos
espacios. Debemos disecar alrededor del
esofago, para ello se debe montar en una sonda
(K30 o simil), evaluar la lesiéon y suturarla,
resecar previamente el tejido desvitalizado; la
submucosa debe sangrar para confirmar su
vitalidad.

Manual de Cirugia del Trauma

La sutura debe ser en dos planos. Uno mucoso,
con mononylon 5/0, y otro muscular. Con un hilo
mas grueso, puede ser un 2/0 (nylon o
poliglactina, es indistinto). La sutura debe ser
con una buena toma y con puntos separados.
Luego de suturado el defecto se debe interponer
un musculo bien vascularizado; es habitual elegir
el omohioideo que fue seccionado y previamente
disecado para poder ser usado de manera
pediculada. Se puede utilizar también cualquier
otro musculo de la region cervical (por ejemplo,
los infra-hioideos).

Los drenajes deben salir por la herida y por
contrabertura. No suturar el masculo cutaneo y
dejar la piel entreabierta.

No siempre puede encontrarse la lesion.
También debemos decir que aunque se suture, es
probable que la lesién evolucione a una fistula
salival. Si el espacio cervical estd bien drenado y
el es6fago inferior no estd estenosado, la fistula
cerrarda en unos dias. La alimentacién debe
realizarse por sonda nasogdstrica. Luego de 7 a
10 dias, aunque no se haya cerrado totalmente la
fistula, puede darse alimentaciéon via oral: el
paciente sélo debe taparse el orificio fistuloso,
tratar de no ingerir liquidos, debe comer
alimentos blandos y progresar de acuerdo a la
adaptacion a la salida de alimentos por la fistula;
el liquido se ingiere en forma de gelatinas y luego
de finalizar la ingesta se le indica tomar agua
para limpiar el trayecto fistuloso. Con el tiempo
la fistula cierra, pasado un tiempo prudencial de
unos meses; si la fistula no cura se reseca el
trayecto fistuloso y se cierra el orificio esofagico.
Si sblo esta afectado el eséfago cervical y la
infeccion circundante se limita al cuello, luego de
este tratamiento correcto la tasa de
complicaciones es del 6%.

Si la afeccién progresa hacia el mediastino y la
pleura, debera drenarse el térax en principio por
avenamiento pleural o transtoracico, por
toracotomia o toracoscopia. En el abordaje
transpleural del mediastino también puede
utilizarse la via toracoscopica. Se drena bien el
mediastino y la pleura.

Si hay que realizar otras maniobras, la via
toracoscopica es muy lenta, hay que estar
entrenado y se debe poner al paciente en

posiciones poco convencionales y
hemodinamicamente  inestables  (decubito
lateral o ventral), requiere de intubacion

selectiva y no debemos olvidarnos que el
paciente puede tener otras lesiones asociadas.
Pero en este caso, con una lesién especifica
esofagica cervical e infeccion cervical extendida
hacia el mediastino, el drenaje cervical abierto y
el pleural y mediastinal toracoscépico es factible
y seguro.
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Consideraciones especiales sobre lesiones del
eséfago tordcico

Si la lesion se diagnostica dentro de las primeras
horas siempre evoluciona bien con la sutura y el
drenaje del espacio mediastinal y pleural. Luego
delas 24horaslos bordes de la lesidn se necrosan
mas, el tejido circundante estd mas infectado, el
estado de sepsis condiciona la tactica y la
evolucion es incierta. La reseccion de los bordes
y la sutura son factibles, pero su evolucién es
incierta. Igualmente, siempre debe intentarse
suturar y drenar ampliamente la zona
periesofagica, el mediastino y la pleura. Se debe
seccionar la pleura mediastinal y dejarla abierta.
Disecary cargar el es6fago entre dos sondas (tipo
K30); bien traccionado y reparado se pueden
realizar todas las maniobras necesarias. Resecar
el tejido necrosado. Suturar la mucosa sana con
puntos separados, de material monofilamento
5/0, y luego el tejido extramucoso con material
un poco mas grueso (2/0, puede ser
poliglactina), siempre con puntos separados;
aflojar la traccion para anudar, ajustar bien, no
apretar en exceso pues se puede cortar el tejido,
no limitarse en la toma de los puntos y su
sujecion. Estas medidas técnicas son tan
importantes como la tactica desarrollada. Luego,
interponer tejido circundante, musculos
(intercostales o diafragma, segin la altura),
pleura (mediastinal o parietal) de manera
pediculada, pericardio, o epipldn si se aborda el
abdomen. Colocarlos en aposicién con la sutura,
utilizando los hilos de sutura como una
epiploplastia, interponerlos entre las
estructuras, especialmente entre la via aérea y el
eso6fago o rodear el eséfago suturado; esto ultimo
no es tan aconsejado pues puede producir
estenosis esofagica. El mejor consejo es la
aposicion del tejido utilizado e interponerlo con
las estructuras vecinas, pero no rodearlo. El
epipldn se utiliza si se esta abordando ademas el
abdomen o si se decidi6 abordar el eso6fago
toracico inferior desde el abdomen. El epiplén se
utiliza de manera pediculada utilizando la arteria
gastroepiploica izquierda como pediculo, aunque
éste puede ser de un lado o del otro. Lo mejor es
seccionarlo a nivel del piloro, pedicular todo el
epiplén hacia la izquierda hasta el primer vaso
corto y todo ese colgajo subirlo por el hiato
esofagico y suturarlo alrededor del tejido
reparado; se debe dejar el hiato abierto y bien
drenado con dos drenajes transhiatales, como
minimo, ademas del drenaje mediastinal y
pleural.

Con respecto a la pleura mediastinica, esta se
debe abrir bien por arriba y por debajo de la
lesion o de la infeccién, no ser temerosos. Hay
que dejarla bien abierta y bien drenada.

Pagina | 46

El lado utilizado para la toracotomia es el
derecho cuando las lesiones son altas y el
izquierdo cuando son bajas, tomando la carina
como reparo de superior o inferior, siempre que
pueda elegirse el lado de abordaje. El lado
izquierdo es muy incéOmodo para suturar el
esofago supracarinal. Del lado derecho se tiene
acceso a casi todo el esofago, incluso el
abdominal, aunque se debe traccionar un poco y
abrir el diafragma. Del lado izquierdo se tiene un
buen acceso al eséfago toracico inferior y al
abdominal, siempre realizando una apertura
radial del diafragma.

Si se realizé un abordaje abdominal se tiene un
buen acceso al eséfago toracico inferior y
obviamente al abdominal. Si no fue necesario
abordar el abdomen la alimentacidn se realizara
por sonda nasoenteral o parenteral. Si se realizé
una laparotomia debe completarse la tactica
quirurgica con una  gastrostomia de
descompresion y una yeyunostomia de
alimentacion. Si no se realizé una laparotomia
deberd evaluarse o no estos dos gestos
quirdrgicos segin la posibilidad o no de
dehiscencia de la sutura (tiempo entre el
diagnéstico y la sutura, necrosis e infeccién del
eséfago y del tejido circundante, lesiones
asociadas, etc.).

Si la lesién fue reparada de manera tardia y
existen otros signos de posibilidad de
dehiscencia, ademdas debe desfuncionalizarse el
eséfago desde el cuello y se realizard un
esofagostoma lateral temporal, una gastrostomia
de descompresion y una yeyunostomia de
alimentacion. Si se va a abordar el abdomen, no
dudar en realizarlas; si no hay indicacion de
laparotomia habra que poner en la balanza su
decisién. Inclinan la balanza a esta toma de
decisiones mas agresivas el hecho de que la
lesién esofagica haya sido reparada de manera
tardia, con necrosis de los bordes, infeccion
importante perilesional, estado general malo,
signos de shock, lesiones mayores a 2 cm., y si
hay otras lesiones severas asociadas (traquea,
pulmoén, vasculares). Entonces debera asociarse
a la reparacion el esofagostoma, la gastrostomia
y la yeyunostomia, sin dudar.

Consideraciones especiales sobre lesiones del
esdfago abdominal

Una vez realizada la laparotomia, solucionados
los problemas hemorragicos asociados y
estabilizado el paciente, nos abocamos a la
solucion de las visceras lesionadas.

El tratamiento primario de la lesion del eséfago
abdominal es la sutura. Para ello debemos
exponerlo a todo su alrededor. Para exponer el



es6fago abdominal deben seguirse los siguientes
pasos. Si el 16bulo izquierdo del higado es muy
voluminoso y no permite una buena exposicion
del hiato, debe seccionarse el ligamento
triangular del higado izquierdo para bajar el
l6bulo o rebatirlo hacia la derecha exponiendo
asf adecuadamente la regién del hiato esofagico.
Luego debe realizarse la apertura de la serosa
peritoneal que cubre el eséfago a nivel
abdominal (membrana frenoesofagica o de
Laimer Bertelli). En general, se secciona primero
la pars flacida del epiplon menor y luego desde el
pilar derecho del diafragma hacia la cara anterior
del es6fago continuando hasta el pilar izquierdo,
se carga el esofago entre los dedos. La
movilizacién del eséfago posterior es con
maniobras romas digitales, no pasar pinzas tipo
doble utilidad pues puede lesionar la cara
posterior del eséfago o la cara anterior de la
aorta. Recordar ademas que a la derecha del
hiato esofdgico se encuentra la vena cava
inferior. Se carga el es6fago con una sonda tipo
K30 o similar.

El hiato esofagico se puede abrir generalmente
hacia delante siempre de manera radiada
siguiendo la direccion de las fibras del diafragma
hasta que el corazén/pericardio impida seguir
con su apertura y se obtiene la visualizacién de
todo el eséfago toracico inferior y el abdominal.
El es6fago toracico inferior puede abordarse por
esta via, llamada habitualmente transhiatal o
transdiafragmatica. Con esta exposicion se
realiza el tratamiento correspondiente:
reseccion de los bordes desvitalizados si amerita;
las suturas pertinentes en dos planos, uno
mucoso y otro muscular; como ya se ha
descripto, los planos no son invaginantes. De ser
necesario, puede utilizarse un parche de serosa
peritoneal, musculo diafragmatico o epiplén
pediculado o una funduplicatura como parche de
serosa. La funduplicatura puede ser anterior,
posterior o de 360° (Dorr, Toupet o Nissen,
respectivamente). Revisar la técnica
correspondiente. Esta funduplicatura sirve tanto
como parche de serosa como para el tratamiento
del reflujo, al haberse destruido todos los
mecanismos antirefluyjo (membrana freno-
esofagica, pérdida del angulo de His, disecciéon de
los pilares, seccion de los nervios del cardias,
seccidn de los vasos cortos etc.).

Si la lesion fue muy importante o el retraso de la
indicacion quirurgica fue mayor a 24 horas, se
realizan todas las tacticas y técnicas antes
enumeradas, gastrostomia y yeyunostomia.
Recordar que las lesiones penetrantes en esta
zona del esdéfago van acompanadas de otras
lesiones que comprometen la vida del paciente.
Entonces, la prioridad es salvar al paciente de la
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muerte por shock hipovolémico, luego evitar la
muerte por sepsis, posteriormente tener en
mente salvar el drgano y por ultimo la funcién.

Indicaciones de esofagectomia

Entre las indicaciones de esofagectomia de
entrada encontraremos:
- Desvitalizaciones esofagicas extensas.
- Lesiones esofagicas de mas de 4 cm. y de
varias horas de evolucién.
- Heridas de bala por arma de fuego de alta
velocidad con destruccion esofagica.
- Secciones esofagicas.
- Esofagos que presentan
esofagicas intrinsecas.
Con respecto a la via de abordaje, para realizar la
esofagectomia, debe ser la que se est4 utilizando,
tordcica o abdominal. Luego de suturar el
cardias, en dos planos, la gastrostomia se realiza
a través del fondo gastrico. Se confecciona
ademas una yeyunostomia de alimentacion. La
gastrostomia no puede usarse para alimentacion
debido a que se seccionan los vagos, quedando
un piloroespasmo y atonia gastrica; en el raro
caso de que esto no suceda, se podra alimentar
por la gastrostomia luego de un tiempo
prudencial de semanas.
Se deja la reconstruccién para una segunda
cirugia. El esofagostoma terminal debe ser
emplazado a nivel pre-esternal (labrando un
tunel subcutaneo desde el cuello) o cervical con
un mufién esofagico bien largo, seccionando el
es6fago lo mas distal posible, para que en el
momento de la reconstruccién se seccione donde
sea necesario.
En el momento de la reconstruccién se utilizara
un ascenso gastrico retro-esternal en la gran
mayoria de los casos. El mediastino posterior
estard bloqueado. Algunos autores utilizan colon.
Si el estdbmago es utilizable, es la primera opcién.
Estan descriptas las reconstrucciones durante la
reseccion, pero no en traumatizados graves. Esta
tactica se realiza en otro tipo de lesiones
esofagicas.
Luego de la esofagectomia, dejar el hiato
esofagico bien drenado con dos drenajes
gruesos, el mediastino y las pleuras. Los dos
torax deben ser drenados si hay mediastinitis.
Algunos autores cierran el hiato esofagico; es
preferible dejarlo abierto y drenado.
Si no se realiz6 toracotomia y el abordaje fue
transhiatal, el hiato debe ser bien abierto, el
lavado y drenaje mediastinal se realiza a través
del mismo, se drenan ambas pleuras y durante la
cervicotomia se drena el mediastino por arriba,
como dijimos a través de una cervicotomia

enfermedades
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longitudinal pre-esternocleidomastoidea
izquierda.
Perforaciones esofagicas asociadas a

enfermedades del es6fago

- Si existe obstruccién o estenosis distal las
suturas van a la dehiscencia.

- Lareseccién esofagica es la mejor opcion.

- Las enfermedades asociadas pueden ser:

acalasia, estenosis péptica, neoplasias,
lesiones causticas y esofagitis severa.
- Siempre que ha habido lesiones

instrumentales en estos pacientes, ha tenido
que realizarse una esofagectomia.

- Actualmente se presentan reportes aislados
de sutura, drenaje, dilatacién de la estenosis
y colocacién de prétesis siliconadas
autoexpansibles. Es un punto a debatir y es
una  estrategia poco aplicable en
traumatismos.

- Por lo tanto, ante la eventualidad de lesion
esofagica traumatica del eséfago enfermo la
indicacion es la reseccion, en el momento o
diferida segun el estado clinico del paciente.

Esofagostoma cervical lateral

Consideraciones técnicas

Posicion del paciente

Eslamisma enla que se coloca a un paciente para
una cirugia cervical anterior. En decuibito dorsal
con la cabeza en hiperextension, lateralizada
hacia la derecha, con una almohadilla en la region
toracica alta o interescapular, con una sonda
nasogdastrica o nasoesofagica colocada para
ubicar el es6fago con mas facilidad, el cirujano a
la izquierda del paciente y el ayudante en la
cabecera.

Esta situacion no siempre se puede utilizar
durante la atenciéon de un traumatizado grave,
por lo cual resulta mucho mas dificil abordar el
cuello en posicion neutra, con la parte posterior
del collar de filadelfia y la cabeza fija a la camilla
por la frente con una tela adhesiva o similar.

Incision >
La incisién mas usada es una b
longitudinal
preesternocleidomastoidea
izquierda (Figura 4-6); no es
necesario que ésta sea
amplia, debe ir desde Ia
altura del cartilago cricoides
hasta el manubrio del
esternén, incluso

Fig. 4-6. Incision adecuada.
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pasandolo un poco. Si s6lo se necesita disecar el
esofago y no hay otras lesiones, puede utilizarse
una incisiéon horizontal de Kocher, similar a una
tiroidectomia. Esto tiene la ventaja de poder
explorar ambos lados del esdfago, pero tiene el
inconveniente que si existen lesiones asociadas
vasculares no hay buen campo para trabajar
sobre el paquete vascular.

Una vez realizada la incisiéon, se deben
divulsionar los planos cervicales de la region pre-
esternocleidomastoidea, separando los
musculos pretiroideos del esternocleidomas-
toideo, seccionando o no el musculo omohioideo
segun interfiera o no en la diseccién del eséfago;
en nuestro equipo preferimos no seccionarlo.
Seccionar bajo ligadura las venas yugulares
anteriores o tiroideas que se encuentren en la
diseccion, utilizando en lo posible ligaduras finas.
Es conveniente utilizar lo menos posible el
electro bisturi, excepto que éste sea bipolar, con
la intencién de evitar el hematoma asfixiante
postoperatorio. Separar hacia la linea media la
glandula tiroides y la traquea.

La exploracién debe ser digital, no instrumental,
tomando como referencia la columna vertebral
hacia atras, la trdquea hacia adelante y la sonda
nasogastrica en el medio, dentro del es6fago;
disecar con hisopo la region esofagotraqueal,
despegando el eséfago de la membrana traqueal
posterior, evitando lesionar las estructuras
nerviosas y vasculares.

Una vez disecado el esofago con maniobras
bidigitales, como cuando se diseca el cordén
espermatico en una hernioplastia, montarlo con
un dedo y luego con una sonda tipo K 30 o similar
(Figura 4-7, Ay B). No es necesario disecarlo en
sentido proximal, es preferible hacerlo en
sentido distal. Recordar que por arriba del
cricoides es faringe.

Cuando se desea realizar el esofagostoma

Fig. 4-7. Ay B. Debe observarse prolijidad en las maniobras,
delicada hemostasia, diseccion en el plano correcto y
maniobras que no darien el eséfago y los tejidos circundantes,
ya sea montando el eséfago sobre una sonda o sobre el dedo.

En la foto, hacia abajo se observa el misculo
esternocleidomastoideo,  hacia arriba los misculos
pretiroideos. El eséfago cervical con diseccion correcta llega
perfectamente hasta la piel.

terminal, algunos autores exteriorizan la ostomia
en la region preesternal (Fig. 4-8), para un mejor
manejo de la bolsa colectora, de la saliva y las
secreciones, dejando un es6fago bien largo para



; facilitar la reconstruc-
S 7k cién. En este caso, la
2 incision es cervical, la
diseccion es como ya

£ ' describimos y luego se

{ | labra un tinel desde el

o manubrio esternal

Fig. 4-8. Esofagostoma hasta la regi(')n pre-
tordcico anterior .

esternal practicando

un orificio del tamafio del eséfago y fijando el
mismo con puntos separados.

Continuando con la técnica del esfagostoma
lateral (Figura 4-9), una vez que el cirujano posee
el es6fago montado en su dedo y luego sobre una
sonda, se procede de la siguiente manera: en la
parte distal de es6fago se practica una ligadura
con un hilo de seda o similar bien grueso,
dejando los cabos largos para facilitar su
extraccion. No cefiirla muy fuerte porque se
puede seccionar el eséfago; debe estar bien
ajustada para que no pase saliva. Puede dejarse o
no una varilla o una sonda gruesa por debajo del
es6fago (como una ileostomia sobre varilla), para
que éste no se hunda. Se realiza en la cara
anterior del eséfago una apertura con
electrobisturi, hemostasia de los bordes y se
aplican unos puntos separados hemostaticos y
de fijacion a la piel circundante junto con el cierre
de la cervicotomia. Si se dej6 la varilla, debe
retirarse rapidamente en 24 o 48 horas (Figuras
4-10 y 4-11). La ligadura distal del es6fago se
deja durante el tiempo que sea necesario;
aproximadamente entre el quinto y el séptimo
dia puede retirarse. Para hacerlo, se tracciona de
los cabos dejados previamente, lo
suficientemente largos para que sobresalgan de
la herida, y se corta el nudo con una tijera de
punta roma. Con maniobras digitales suaves pero
firmes se dilata el es6fago hacia distal, donde
estuvo la ligadura y hacia proximal tratando de
rectificarlo y dilatarlo, si es que lo necesita. No es
necesario re-operar al paciente para reconstruir
el transito esofagico a nivel cervical. Se comporta
como una fistula esofdgica cervical lateral y
cierra en poco tiempo.

Fig. 4-9. Esofagostoma lateral que funciona como terminal.

Fig. 4-10. Un paciente con una incisién
mucho menor, luego de retirada la
varilla.
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Fig. 4-11. Otro paciente luego
de la curacion completa.

Complicaciones intraoperatorias

Se debe cuidar de no dafar la cara posterior de
la trdquea. Para evitar esto, las maniobras deben
ser digitales o con un hisopo siempre pegado al
eso6fago, y las primeras maniobras deben ser
sobre la columna vertebral, si es posible con una
sonda nasogastrica colocada por lo menos a la
altura donde estamos trabajando. En cuellos
gordos y cortos la sonda es de gran ayuda.

Es muy importante evitar el nervio vago y sus
ramas laringeas, el nervio recurrente y el
laringeo superior. La mejor forma de no
lesionarlos es saber por dénde transcurren y
evitar la diseccion de esas zonas. Con las
maniobras de disecciéon se debe estar siempre
pegado al esé6fago.

El nervio facial no deberia lesionarse nunca en el
transcurso de la confeccion de un esofagostoma,
excepto que la incision se realice
exageradamente alta, con lo que se lesionaran
las ramas mas inferiores que inervan la parte
baja de la cara y la motilidad del labio inferior.
Esto se previene realizando incisiones bajas;
aconsejamos realizarlas desde la zona media del
cuello a la altura del cartilago cricoides hacia el
manubrio esternal.

El nervio laringeo superior se halla en posicion
profunda en relaciéon con el bulbo carotideo y se
divide en sus ramas interna y externa, que se
dirigen hacia la laringe debajo y entre las ramas
de la arteria tiroidea superior. La rama externa,
en muy estrecha relaciéon con la arteria
mencionada, inerva los musculos cricofaringeo y
constrictor de la faringe, su secciéon produce
disminucién del volumen y del tono de la voz. La
rama interna estd ligeramente arriba de la
arteria tiroidea superior y penetra en la laringe
dando inervacidn sensorial a la laringe y la
epiglotis, su lesion produce alteraciones en la
deglucion, el paciente se aspira con liquidos y
con su propia saliva. A veces se necesita la
confeccion de una traqueostomia para prevenir
la neumonia por aspiracion; la mayoria de las
veces el paciente, para tragar, debe hacer una
flexién de la cabeza hacia delante, llevando la
barbilla hacia el pecho. En general hay
recuperaciéon con el tiempo, otras veces los
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sintomas son muy severos y debe seccionarse el
musculo cricofaringeo. Se recomienda que si la
lesion se identifica durante el acto quirtrgico, en
ese momento se seccione el musculo
cricofaringeo.

En la lesién del nervio laringeo recurrente
pueden observarse distintos grados de paralisis
de las cuerdas vocales; en el abordaje lateral se
produce una lesién de un solo lado, por lo que no
ocasiona obstruccién al flujo del aire, sélo altera
la voz por paralisis cordal. Si la lesién traumatica
es bilateral, la paralisis cordal bilateral produce
obstruccién completa del flujo de aire e
imposibilidad de hablar.

Con respecto a las hemorragias, ya hemos hecho
el comentario de que la hemostasia debe hacerse
bajo ligaduras. Es raro el dafio accidental de
grandes vasos durante la confeccion de un
esofagostoma, pero cuando se accede al eséfago
cervical durante un traumatismo penetrante ya
hay lesiones vasculares; éstas deben repararse
primero, luego se trabajara sobre el eséfago y se
decidira la confeccién o no de un esofagostoma.
Los hematomas cervicales pueden causar
compresién y obstruir la via aérea causando
asfixia.

Sélo debe reparase una lesion carotidea; el resto
de las lesiones vasculares pueden solucionarse
ligando el vaso.

Evitar la diseccién proximal del eséfago pues se
pueden producir lesiones de faringe, parétida,
incluso del piso de la boca. Es importante
identificarlas durante la cirugia y repararlas.

No extenderse en la diseccion entre el eséfago y
la traquea, es muy facil lesionarla.

Tener presente que los conductos linfaticos son
muy dificiles de observar, por lo tanto evitar la
union entre la yugular y la subclavia, ya que se
puede lesionar el conducto toracico o ramas
cervicales importantes que bajan muy pegadas a
la vena yugular izquierda. El conducto toracico
hace un cayado por detras de la carétida y busca
la confluencia venosa yugulosubclavia, sobre
todo del lado izquierdo.

Otra complicacion intraoperatoria que puede
presentarse es el neumotérax y el
neumomediastino. Puede producirse por lesion
pleural o a través del mediastino. Si esta
situaciéon es diagnosticada y tratada con el
avenamiento pleural correspondiente no hay
habitualmente problemas, pero si pasa
inadvertida puede producirse un neumotérax a
tension o hipertensivo.

Las embolias gaseosas pueden producirse
cuando se lesionan grandes venas.
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Algoritmo terapéutico y normas de
atencion

Eséfago cervical

- Primer examen. Reanimacién del ABCDE

- Segundo examen.

- Tratamiento de las lesiones especificas con
riesgo de muerte o mas graves.

- Traumatismos penetrantes del miusculo
cutaneo: exploracion quirurgica y reparaciéon
de todas las estructuras lesionadas.

Lesion esofagica cervical
De tamafio no identificable (sospecha):

- Con menos de 8 horas de evolucidn:
= Tratamiento antibiético intravenoso
= Ayuno.
= Control evolutivo.

- Entre 8y 12 horas de evolucién con flogosis:
= [dem mas:
= (Cervicotomfa lateral izquierda.
= Drenaje cervical.

De tamaiio identificable:
- Conmenos de 12 horas de evolucién:
= Sutura de la efraccion.
= Aposicién muscular.
= Drenaje.
- Conmasde 12 horas de evolucién:
= Evaluar sutura.

= Drenaje.
- Con mas de 24 horas de evolucién:
= Drenaje.

= Alimentacion por sonda.
= Evaluar esofagostoma.
= Evaluar gastrostomia y yeyunostomia.

Eso6fago toracico

De tamaiio no objetivable (sospecha):
- Internacioén por varios dias.

- Ayuno.

- Tratamiento antibiético.

- Control evolutivo.



Objetivable con menos de 24 horas:

- Cierre primario.

- Aposicion de estructuras vecinas.

- Drenaje del espacio pleural con 2 tubos.

- Evaluacién de gastrostomia y yeyunostomia.
- Evaluacion de esofagostoma.

De mas de 2 cm y mas de 24 horas:

- Esofagectomia.

- Con buen estado general y hemodinamico:
gastroplastia y anastomosis cervical.

- Con mal estado general: esofagostoma
terminal preesternal, gastrostomia,
yeyunostomia y reconstruccién en un
segundo tiempo.

En esé6fago enfermo:

- Con menos de 24 horas: esofagectomia y
gastroplastia.

- Con mas de 24 horas o con repercusiéon
general: esofagectomia y reconstruccion en
un segundo tiempo.

En traumatismo penetrante de torax:
- Primer examen. Reanimacion del A. B. C. D. E.
- Segundo examen.
- Tratamiento de las lesiones especificas
quirurgicas.
- Revisar indicaciones de toracotomia.
- Exploracidn quirurgica y reparacion de todas
las estructuras lesionadas.
- Conmenos de 24 horas: toracotomia derecha
(si se puede elegir el lado).
= (Cierre simple.
= Aposicidn con estructuras vecinas.
= Drenaje del espacio pleural con 2 tubos.
- Con mas de 24 horas:
= Toracotomia derecha (sise puede elegir el
lado).
» Esofaguectomia.
= Reconstruccién
paciente.

segun estado del

Traumatismos del es6fago abdominal

Recordar indicaciones de laparotomia.
Laparotomia en todos los casos de diagndstico
de lesion esofagica.

Con menos de 12 horas o sin peritonitis:
- Cierre de la efraccion.

- Funduplicatura de aposicion.

- Drenaje.

Manual de Cirugia del Trauma

Con mas de 24 horas o peritonitis purulenta:
- fdem mas gastrostomia, yeyunostomia y
esofagostoma.

Sin posibilidad de reparacidn:

- Esofaguectomia con 0 sin
esofagogastroplastia, segtin el estado general
del paciente.
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Traumatismos vasculares de los miembros

Lednidas M. A. Pontel

Introduccion

El entrenamiento de c6mo resolver el
traumatismo vascular de los miembros es una
situacion constante a través de los tiempos, y es
motivo de numerosas publicaciones en distintas
revistas cientificas relacionadas con el trauma en
muchas especialidades como cirugia vascular,
traumatologia, cirugia plastica, neurocirugia,
etc.; no solo se enfoca la lesién vascular, sino
también el diagndstico y tratamiento de las
lesiones acompafiantes. En general los conflictos
bélicos dieron las bases de su abordaje, y
marcaron distintas etapas: el vendaje y ligadura
en la época antigua, antes de la era cristiana,
continuando con la ligadura y amputacion en la
edad media, concepto que queda arraigado
inclusive hasta la 22 guerra mundial (con indice
de amputacién 49%), como el tratamiento mas
adecuado. Luego, una tercera etapa: la
reconstruccion vascular, que se implementa en
la guerra de Corea (1951-1953) (indice de
amputacioén 13%) y se reafirma en la guerra de
Vietnam (1962-1973) (indice de amputacién
13%), como el procedimiento ideal; asi pasa a
perfeccionarse en medios urbanos logrando
reducir la pérdida de la extremidad en estos
medios a menos del 5% en las series civiles.
También aumenta en proporcidon la incapacidad
funcional severa de los miembros en el 20 a 50%
de las lesiones vasculares tratadas, debido a las
lesiones acompanantes.

Nuevos conflictos bélicos como el de Afganistan
e Irak dejan mayor experiencia y mejores
resultados, con la llegada del traumatizado en
forma rapida y en la aplicacion del concepto del
“control del dano” y la utilizaciéon de shunts
vasculares para derivacidn del paciente a centros
ain mas especializados. La magnitud de las
lesiones en general no permite tener el registro
real de traumatismos vasculares en los
miembros, debido a que existe un subregistro a
expensas del informe de lesiones graves en los
politraumatizados. En muchos casos las lesiones
en los miembros no quedan tabuladas en forma
correcta, y, aquellas que son asistidas en
hospitales periféricos de menor complejidad no
se registran en el sistema.

En distintos paises las estadisticas son variables
en el tipo de lesiones en su modalidad y agentes
etiologicos. Esto se debe a que enlos paises

altamente desarrollados con seguridad eficaz,
predominan frecuentemente los traumatismos
contusos u originados por accidentes vehiculares
y latrogénicos, sobre los traumatismos
penetrantes por distintos tipos de armas. A modo
de ejemplo: en Australia el trauma cerrado
ocurri6 en el 58% sobre el trauma penetrante
(42%). En América Latina los informes indican
un 89% por traumatismos penetrantes,
relacionados con el uso masivo de armas. En
nuestra estadistica también predominan los
traumatismos penetrantes, aunque los de
caracter cerrado estan en ascenso a expensas del
mayor uso de vehiculos, especialmente
motocicletas.

Mecanismos de la lesion vascular

Las consecuencias y la magnitud de la lesi6n
vascular dependen del mecanismo de la lesion,
por lo tanto es indispensable identificar el
agente, lo que ayuda a utilizar apropiadamente
los recursos diagndsticos e instituir el
tratamiento adecuado.

Traumatismos penetrantes

Enla experiencia civil el traumatismo vascular de
los miembros se debe a armas de fuego en primer
lugar, seguidos por arma blanca y por escopeta
(Fig. 5-1 a,b). Sin embargo, en relacidén el grado
de lesion que producen las armas de fuego que
disparan proyectiles a alta velocidad (mayor de
450 m/s 0 914 m/s segun distintos especialistas
del tema) se conjuga el efecto directo a nivel del
vaso, y la gran lesién por disipacion de energia
que produce una contusién en los tejidos
circundantes. Mas grave aun es la lesién por
perdigonada, por la destruccion de los tejidos en
la zona de impacto. Otro tipo de lesiones con esa
repercusion se ven en accidentes laborales,
especialmente por amoladora, con lesiones
asociadas musculares, tendinosas y nerviosas,
que comprometen predominantemente los
miembros superiores.

Las heridas por arma blanca o elementos
cortantes como vidrios presentan lesion de
estructuras anatémicas con seccién de bordes
netos, por lo que resulta mas facil su resolucion.
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Fig. 5-1 a,b. Lesidn por escopeta

Traumatismos cerrados

En general son ocasionados por incidentes de
transito, y la mayor frecuencia de trauma en las
extremidades se observa cuando participan
motocicletas. La caida de altura es la otra causa
importante de traumatismos cerrados. Las
lesiones vasculares ocasionadas con este
mecanismo tienen mayor gravedad y morbilidad
que la de los traumatismos penetrantes por las
lesiones asociadas que presentan. Determinados
tipos o lugar de las fracturas hacen sospechar
lesiones especificas. Por su frecuente asociacion,
cuando existe fractura supracondilea de htimero
se debe sospechar compromiso de la arteria
humeral, ante una fractura de primera costilla
debe buscarse un posible compromiso de la
arteria subclavia, y en una luxacién de rodilla
debe verificarse el estado de los vasos popliteos.
(Fig. 5-1 ¢, d,e)

Fia. 5-1 c.d.e. Luxacion de rodilla. trauma cerrado

Traumatismos iatrogénicos
Siempre han existido en la cirugia abierta,

aunque en su mayoria se resuelven en el
momento, por lo que quedan no registradas u
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ocultas. Actualmente, con el uso de
procedimientos diagnésticos y terapéuticos
endovasculares (angiografias, embolizaciones,
colocaciones de endoproétesis y stents), se
observan  complicaciones que producen
hematomas, oclusién, disecciones, pseudo-
aneurismas y fistulas arteriovenosas. También
en su mayoria se tratan resolver en el mismo
acto, por lo que debe contarse con un
subregistro. El riesgo de complicaciones es de un
0,5% en procedimientos diagndsticos y un 10%
en procedimientos terapéuticos.

Fisiopatologia

Los traumatismos vasculares, por la pérdida de
sangre, el hematoma ou la oclusién del vaso,
pueden producir compromiso sistémico,
locorregional o ambos. Si la pérdida de sangre
es importante el compromiso sistémico se
manifiesta como shock hipovolémico; , si la lesién
es la apertura parcial del vaso, el compromiso
locorregional se manifestard como hematoma o
pseudoaneurisma (Figura 5-2), con la posibilidad
de mantenimiento del flujo hacia el sector distal
del miembro, sin peligro momentaneo de
pérdida del miembro; si esa lesion parcial es de
una arteria y se comunica con lesion en la vena
homoéloga, se producira una fistula
arteriovenosa, sin compromiso de la perfusiéon
distal del miembro. Sin embargo, en ambas
situaciones, de no recibir tratamiento,
evolucionaran hasta la oclusién vascular e
isquemia o rotura del pseudoaneurisma con la
probable pérdida del miembro; en el caso de las
fistulas arteriovenosas se producira una
sobrecarga a nivel cardiaco, con repercusion mas
precoz cuanto mas proximal sea el segmento
afectado (Figura 5-3). Si la seccién del vaso es
completa o la lesiébn es contusa o por
estiramiento, se producira una rotura de la
intima del vaso con enrollamiento y
consecutivamente trombosis; se manifestaran en
ambos casos signos de isquemia aguda,
disponiéndose de 6 horas para restablecer el
flujo arterial y evitar la lesidn irreversible a nivel
de los musculos y nervios del miembro. Con el
tiempo la isquemia puede producir aniones
super6xido (que lesionan el endotelio y la
microcirculacién), disminucién del acido nitrico
que genera mayor vasoconstriccion, activacion
de los neutrofilos con liberacion de citotdxicos y
la consiguiente necrosis muscular
(rabdomiolisis); esto produce mioglobina y
mioglobinuria y desencadena insuficiencia renal.
También se puede generar acidemia lactica, que
lleva al paciente a una falla organica multiple que
si no es tratada a tiempo termina con la muerte.



Fig. 5-2 a,b. Pseudoaneurisma

Fig. 5-3 ¢ Fistula
arteriovenosa

Valoracion diagndstica

La valoracion diagndstica es de suma
importancia en los traumatismos vasculares de
los miembros; deberd ser interpretada y aplicada
por médicos de las distintas especialidades que
asisten al traumatizado. Hay cuadros de
presentacion que no generan dudas y su manejo
es claro, en tanto que otros tienen distinto
seguimiento relacionado con la institucién o
centro médico y su nivel de complejidad.

El objetivo principal sera que el
diagnéstico y tratamiento en caso de
lesion vascular tiene que ser realizado

dentro de las 6 hs para evitar el efecto de
la isquemia irreversible sobre los tejidos
y sus secuelas.

El paciente se recibe en el shock-room, bajo las
normas del ATLS, con el objetivo de llevarlo a la
estabilidad hemodindmica y controlar la zona de
sangrado activo externo (hemorragia visible),
con uso de vendajes, manguitos inflables o
eventualmente torniquetes bien controlados; en
el caso de sangrado interno o sangrado
perifracturario (hemorragia no visible u
oculta), se alinearan el eje de los miembros con
férulas de distintos tipos, lo que también resulta
indispensable para poder registrar pulsos
distales. Se realiza ahora el segundo examen (en
los pacientes inestables, con TA menor de 80
mmHg, es practicamente imposible registrar
pulsos distales en los miembros). La observacion
de la modalidad y mecanismo lesional es
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importante; si es un traumatismo abierto (como
heridas de armas de fuego, heridas de arma
blanca, perdigonadas, etc) se verifica la
trayectoria posible de la noxa y estructuras
anatémicas posiblemente lesionadas; si se trata
de un traumatismo cerrado, debe considerarse la
cinética del trauma, la posibilidad de huesos
fracturados o luxaciones, para correlacionar con
paquetes vasculares y nervios préximos y su
posible lesion.

Entonces se procede al examen clinico, que se
basa en los llamados signos duros o de “certeza”
de lesiéon vascular y signos blandos o de
“sospecha”. Los primeros incluyen sangrado
arterial activo, hematoma que aumenta de
tamafio rapidamente, signos de isquemia con
ausencia de pulsos, frémito o soplo; la existencia
de alguno de ellos tiene indicacién quirtrgica o
exploratoria en el quiréfano (Figura 5-4). Los
llamados signos blandos o de “sospecha” de
lesion vascular incluyen el antecedente de
sangrado en la escena del accidente o lugar del
hecho, hematoma pequefio estable no pulsatil,
déficit neurolégico de un nervio relacionado con
un paquete vascular y heridas con trayecto
vecino a paquete vascular de importancia. Estas
situaciones tienen la indicacién de internacion
para descartar posible lesién vascular, ya sea con
seguimiento clinico exhaustivo o con métodos
complementarios de diagndstico. Si estas
lesiones se dejan sin tratamiento pueden ocurrir
complicaciones como  pseudoaneurismas,
fistulas arteriovenosas o isquemia y gangrena,
que requieren muchas veces de procedimientos
mas complejos y mayor posibilidad de pérdida
del miembro.

Hematoma que se
amplia rdpidamente
Signos de isquemia
o ausencia de
pulsos

Soplo o frémito

SIGNOS DUROS SIGNOS BLANDOS
(CERTEZA) (SOSPECHA)
Sangrado arterial Sangrado en lugar
activo del hecho

Hematoma pequeno
no pulsatil

Déficit neurolédgico
relacionado con
paquete
vasculonervioso
Herida en trayecto
vascular

Jd

J

QUIROFANO

INTERNACION

Fig. 5-4. Signos clinicos y orientacién primaria de conducta a

seguir
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Valoracion de estudios complementarios

El grupo de pacientes con signos duros en
general es llevado a quiréfano para su
exploracion operatoria; de todos modos es
indispensable  tener la  posibilidad de
arteriografias ya sea preoperatorias o
intraoperatorias, como por ejemplo en lesiones
multiples en uno de los miembros o enrelacién a
fracturas multiples para localizar el sitio
especifico de la lesion.

En pacientes con signos blandos o de sospecha de
lesién vascular los estudios o formas de proceder
para verificar la lesién se implementan mas
exhaustivamente. Asf es como en las décadas de
1970 y 1980 se comenzd a sistematizar la
exploracién quirdrgica en toda probable lesién
vascular, lo que dio como resultado un elevado
porcentaje de exploraciones negativas, con gran
morbilidad y prolongada estancia hospitalaria.
Fueron los estudios angiogrdficos sistemdticos los
que rapidamente hicieron dejar esa modalidad
de la exploracion quirdrgica, la cual no esta
exenta de morbilidad. También los costos en las
instituciones son elevados y aun en los mejores
centros se requiere de un tiempo no menora 2 hs
para realizarla. Comenzaron a verse un elevado
numero de estudios sin lesion, al relacionarlo con
los signos clinicos, y cuando estos no eran
relevantes y los pulsos distales estaban
conservados la ganancia obtenida con el método
era menor al 10%. Se revalid6 entonces el
concepto de examen clinico como método de
seguimiento de las lesiones vasculares, basados
en el trabajo de Frykber y Dennis, en
traumatismos penetrantes en proximidad
vascular, quienes encontraron en 5 a 10 afios de
seguimiento clinico que solo el 1,4% requirié
tratamiento quirurgico dentro de las 30 hs de
control. El control estricto durante 24 hs tuvo un
indice predictivo negativo del 99,3%. Gonzalez y
Falimirsky también hicieron su aporte
corroborando la validaciéon del examen fisico con
una sensibilidad del 92% y especificidad del
95%. Esta modalidad requiere de un control muy
estricto ya externado el paciente, con la
concurrencia ordenada y constante al centro de
atencion, situacion muchas veces dificil.

Se utilizan otros métodos como parte de la
seleccion dentro de algunos algoritmos: el indice
tobillo-brazo < 0,9 medido con Doppler, da una
precision de lesion vascular del 95%, aunque
presenta dificultades en las lesiones proximales
a la ingle o axila y en miembros con gran
compromiso de partes blandas.

Con respecto al ecodoppler, en trabajos en los
que se lo comparé con la arteriografia o el
seguimiento clinico, dieron una sensibilidad del
95% y una especificidad del 98%, con falsos
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negativos en relacion a lesiones por perdigonada
o lesiones en regiones como la subclavicular y
poplitea. De todos modos, es considerado un
procedimiento  costoso, dependiente del
operador y con dificultades de disponibilidad
durante las 24 hs, aunque es de gran utilidad en
el paciente internado y en el seguimiento.

La angiotomografia (Figura 5-5), es el estudio
mas moderno, con resultados ya probados en
trabajos prospectivos con sensibilidad del 99% y
especificidad del 87 % en casos clinicamente con
lesion, tiene un 100% de sensibilidad y 100%
especificidad, y tiende a desplazar a la
angiograffa convencional, por su rapidez y facil
realizacién en centros que poseen este tipo de
tecnologia, aunque faltan estudios para su
adopcioén generalizada.

Fig. 5-5 b. Angiotomografia

La angiografia (Figura 5-6) sigue siendo el
estandar de referencia (gold standard) para las
lesiones vasculares, con una sensibilidad del
99% y una especificidad del 97% aunque rara
vez se use en casos con signos duros; no obstante
hay situaciones especiales que asi lo requieren:

- Heridas multiples en el miembro

- Trayectoria del proyectil paralela al vaso



- Fracturas multiple en el miembro con
ausencia de pulso

- Trauma cerrado grave con destruccion de
partes blandas

- Sospecha de lesion subclavioaxilar (fractura
de 12 costilla)

- Lesion asociada a arteriopatia obstructiva
cronica

Fig. 5-6 a. Herida de arma de fuego

En casos de signos blandos o de sospecha
encontraremos que en un 95% de estudios sin
lesiéon vascular solo en el 1,3% cambi6 la decision
y conducta con la angiografia. Los falsos positivos
se dan en el 2% y las complicaciones pueden
ocurrir en el 1-2,6 %. La angiografia puede
realizarse en una sala de hemodinamia, en una
situacion ideal, en
sala de rayos con
inyeccion manual al
acecho o radioscé-
pico, o la que se
realiza en quiréfano
con arco en C o
radioscopia, ya sea

con su indicacion
preoperatoria o]
intraoperatoria.

Fig. 5-6 b. Arteriografia

Toma de decisiones en traumatismos
vasculares de los miembros

En pacientes con lesiéon traumatica en los
miembros, abierto o cerrado, con sospecha de
compromiso vascular, se deben buscar los signos
clinicos; si se encuentran signos duros, el
paciente ird a quir6fano para su resolucion o se
solicitara la presencia del cirujano vascular o de
trauma para su intervencion (Figura 5-7).
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TRAUMATISMO ABIERTO O CERRADO

Signos duros \ Signos blandos

INTERNACION
(Control clinico)
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Fig. 5-7. Toma de decisiones en traumatismos vasculares de
los miembros

Lesion mayor

Si existen signos blandos se internara al paciente
y se le realizara control clinico constante y
activo; es decir, mientras se controla la apariciéon
eventual de signos duros, que obligaran a llevar
al paciente a quiréfano para su resolucién, se
realizan estudios como ecodoppler,
angiotomografia o angiografia, segin la
disponibilidad del centro de atenciéon. Se
considera que mientras hay pulsos distales,
ausencia de signos de isquemia y el paciente se
encuentra estable, dichos estudios pueden
hacerse dentro de las 24 o 48 hs de la
internacion. Si en los estudios complementarios
se encuentran lesiones minimas (estrechamiento
del vaso, flap intimal pequefio en sentido del
flujo, o pseudoaneurisma < 0,5 cm), siempre con
pulsos distales conservados, puede optarse por
nuevo control en 48 a 72hs, y si hay
estabilizacion de la lesidn, puede externarse. Con
menor frecuencia, puede considerarse un
tratamiento con el equipo de cirugia
endovascular. Si se encuentra una lesiéon mayor
(pseudoaneurisma > 0,5 cm, fistula
arteriovenosa) puede realizarse tratamiento
quirurgico  (abierto) o  preferiblemente
endovascular, de acuerdo con la modalidad del
centro de atencion.

En situaciones especiales, con signos
blandos, no se descarta la exploracion

quirtrgica, en relacion con el centro
asistencial y los medios de diagnosticos
disponibles.
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Es importante descartar una lesion
vascular antes de la externacion con
para
evitar las posibles complicaciones:
pseudoaneuris-mas, fistula arteriove-
nosa o isquemia aguda; ademas, esto
tiene valor médico legal.

algiin estudio complementario,

Enfoque terapéutico

En los traumatismos vasculares de los miembros
se dispone de distintas modalidades de
tratamiento (quirdrgico, endovascular, no
operatorio) que se ponen en practica en relaciéon
con la urgencia y la disponibilidad de medios con
que cuenta la institucion. Ademads es importante
tener en cuenta la posibilidad de derivacién a
centros de mayor complejidad.

Tratamiento operatorio

Es la forma habitual cuando existen signos duros;
el cirujano vascular o de trauma tiene que
disponer de aparatologia para realizar
arteriografia, ya sea usando arco en C o
radioscopia o un aparato Rx portatil para hacer
angiografia al acecho. Respecto a la preparacion
del campo quirtrgico, si la lesién es en el
miembro inferior se incluye a ambos miembros
inferiores para, si fuese necesario, tener
disponibilidad de la toma de un injerto venoso
del miembro no afectado; también el sector
inferior del abdomen, por la posibilidad del
control vascular a nivel iliaco. Cuando la lesion es
en un miembro superior también debe incluirse
uno de los miembros inferiores por el mismo fin.

————

Fig. 5-8. Incisiones (disposicién)

Las incisiones (Figura 5-8) se disponen en forma
longitudinal en el eje de los vasos lesionados, se
realiza control proximal y distal de arterias y
venas para luego abordar el sitio de la lesion
propiamente dicho. Muchas veces es dificil el
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control proximal en la zona de la arcada inguinal;
se optara por abordaje abdominal extra-
peritoneal de las arterias iliacas. En el caso de
lesion en el sector subclavio-axilar el abordaje se
realizara con incisiones supra-clavicular o mas
raramente abordando el térax para clampeo de
la arteria subclavia. (Lado izquierdo con una
incision “trapp-door”, toracotomia antero lateral
izquierda con esternotomia mediana parcial y
prolongacién supra-clavicular y lado derecho la
incisién homéloga o esternotomia mediana con
prolongacién supra-clavicular); ahora si es
factible y esta hemodindmicamente estable , ya
sea en el quiréfano o en sala de hemodinamia, se
puede realizar lo que llamamos “clampeo
endovascular” con un catéter oclusor transitorio,
desde un sitio alejado y evitar la morbi-
mortalidad que tienen estas vias de abordajes al
torax.

Con la lesion de los vasos: se examina el vaso, el
tipo de lesion que presenta; si es seccion parcial
o total con elemento cortante con bordes netos
(herida de arma blanca o vidrio, por ejemplo) se
puede realizar sutura directa o angioplastia con
parche venoso o anastomosis termino-terminal;
pero si el tipo de lesion es producida por
proyectil (herida de arma de fuego o
perdigonada) o es una herida contusa cortante
(por amoladora o en trauma cerrado), se deben
regularizar bordes y en general se necesita
realizar un by-pass o interposicion con vena
autdloga (invertida), extraida del miembro
contralateral, para restablecer el flujo; en caso de
no disponer de ello puede hacerse con protesis,
siendo la mé&s adecuada de PTFE
(politetrafuoretileno) que presenta mayor
resistencia a una posible infeccion, situacion
factible por el tipo de trauma y lesién. Si bien la
permeabilidad y resultados son similares con
injerto autélogo o PTFE en el sector iliaco y
femoral, no es asi en el sector popliteo e
infrapatelar, donde el uso de vena auté6loga es lo
mas adecuado. El uso de injerto protesico esta
reservado cuando existe incongruencia de cabos,
no hay vena disponible o urgencia para disponer
del injerto. Seguin el consenso de distintos
autores la preferencia es el uso de injertos
autologos (Figura 5-9).

Fig. 5-9 a. Arteriorrafia; b. Angioplastia (parche de vena)



Fig. 5-9 c. By-pass (vena autdloga)

Consideraciones intraoperatorias (antes de
realizar la reconstruccion vascular)

Considerar el uso de la heparina al paciente en
forma general si no hay lesiones graves
asociadas, aunque el uso de solucién hepari-
nizada es de uso corriente para el lavado de
cabos vasculares.

- La embolectomia con catéter de Fogarty de
ambos cabos es fundamental para asegurar el
sector libre de trombos (Figura 5-10 a).

- La comprobacion arteriogrdfica intraope-
ratoria de que el sector distal esta libre de
trombos (Figura 5-10 b).

- Uso de fasciotomias (abierta o semicerrada
de los compartimentos en el miembro), para
evitar el sindrome compartimental,
situaciones que se dan cuando la isquemia es
mayor de 6 Hs, o en trauma cerrado, o se
realizé ligadura o reconstrucciéon venosa
(Figura 5-10 c).

D =

Fig. 5-10 a. Embolectomia; b. Arteriografia intraoperatoria;
¢. Fasciotomia
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El uso del “shunt vascular” (Figura 5-11) es
una herramienta considerada dentro del
“control del dafio” con el objetivo de usarlo
para preservacion del flujo distal; se aplica
cuando el tiempo u hora critica para la
revascularizacién se aproxima a las 6 Hs o va
a ser mayor y se reduce el tiempo de
isquemia; el otro uso frecuente es cuando el
traumatoélogo u ortopedista tiene que hacer
una fijaciéon instrumental (colocacién de
tutores externos) por fracturas inestables.
Otras indicaciones menos frecuentes se dan
cuando el paciente por lesiones asociadas
esta al borde de la triada letal (acidosis,
hipotermia y coagulopatia) y debe ser llevado
a UTI o para derivar un paciente a otra
institucion de mayor complejidad con
cirujanos vasculares.

Figura 5-11. Shunt vascular

En situaciones donde la lesién vascular es
identificada, es necesario contar con recursos
que permitan mantener la viabilidad del
miembro afectado de manera rapida.

En las lesiones arteriales, se debe evitar la
colocacién de pinzas hemostaticas en los
extremos sangrantes ya que pueden
provocar mayor lesiéon del vaso afectado o
involucrar ramas de los nervios que
discurren paralelos a aquél. Los clamps
vasculares son la eleccién para esa funcién,
ya que no dafian la pared vascular.

La alternativa para solucionar lesiones
arteriales con pérdida de sustancia varia de
acuerdo a las disponibilidades del medio y la
capacidad técnica del cirujano.

La interposicion de vena safena o la
reparacién con proétesis vasculares son
opciones viables. En ambos casos, la demora
en obtener el injerto, la necesidad de finalizar
la cirugia a la brevedad para controlar del
dafio debido a hipotermia, acidosis y/o
aumento de los valores de coagulacion, como
asi también la necesidad de traslado a otro
centro, expone al miembro afectado a un
periodo de isquemia.
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La alternativa transitoria para mantener la
continuidad vascular como concepto de
control del dafio vascular es interponer un
catéter del didmetro adecuado al vaso
afectado hasta tanto pueda ser
implementada la solucion definitiva.

En el video 5-1 se muestra la tactica de
interposicion de un catéter K10 entre los
cabos de una arteria que presenta seccién
traumdtica y pérdida de sustancia. Esta
medida permitié la viabilidad del miembro
hasta que el tratamiento definitivo fue
realizado.

Video 5-1

- El by-pass extra- anatémico es una situacién
de necesidad ante la destruccién o pérdida de
tejidos blandos para la cobertura del sitio de
la reconstruccién vascular.

- El uso de manitol y protectores de radicales
libres son de utilidad para disminuir los
efectos del sindrome de reperfusion; el uso
de vasodilatadores como la papaverina, para
prevenir el espasmo arterial, se da en
reconstrucciones vasculares en pacientes
pediatricos.

- Las lesiones venosas deben ser reparadas
siempre que el paciente esté estable
hemodindmicamente y que el tiempo de
cirugia no se prolongue demasiado y sea una
lesion simple; como seccion parcial o total a
bordes netos, cuando se encuentran como
Unica lesién y no acompafiada con una lesién
arterial compleja; es la situacion ideal para la
reparacion de las venas.

(Qué venas se deben intentar reparar? Las venas
iliacas, las femorales comun y superficial y la
poplitea; y en el miembro superior solo la vena
axilar puede ponerse en consideraciéon. De no
darse estas condiciones es preferible la ligadura,
acompafiada segln sea el sector comprometido
con fasciotomia, y si no hay contraindicacién
formal anticoagulacién en forma temprana.
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Concepto: una ligadura venosa no

influye en la eventual pérdida del
miembro, pero agrava la morbilidad

lesion
venosa

futura relacionada con la
secuelar, la insuficiencia
cronica.

- Cuando existe lesidon grave del miembro (6sea,
nerviosa y partes blandas) asociada a la
lesion vascular se debe recurrir a la
evaluacion y preceder en conjunto con el

Cuadro 5-1 Tratamiento endovascular en los traumatismos
vasculares

traumat6logo para el examen exhaustivo,
lavado profuso de heridas (si es una lesion
abierta o contusa con fractura expuesta),
proceder a la fijacién o estabilizacion de la
fractura con tutores externos (Figura 5-12),
si va ser un procedimiento rapido y el tiempo
estimado posterior para la exploraciéon
vascular y revascularizacién no va exceder
las 6 Hs; si el tiempo estimado es mayor, la
secuencia mas légica seria exploracién
vascular con identificacion de la lesion,
colocacion de un shunt para reperfundir el
miembro, que se realice la fijaciéon de la
fractura con tutores y recién a continuaciéon
el cirujano completard la reconstruccién
vascular.

Fig. 5-12. Estabilizacién de la fractura (tutores externos)

Tratamiento endovascular

En este campo los avances son muy importantes
y van de la mano del desarrollo en el tratamiento
de las enfermedades vasculares, tanto periférica
como central. Su uso se extrapola a los casos de
trauma (Cuadro 5-1). No hay duda sobre su uso
como resolucién en las complicaciones de los
traumatismos vasculares (etapa crénica o
tardia): en los pseudoaneurismas, fistulas
arteriovenosas, en estenosis posoperatorias es
de eleccidn, ya sea a nivel de vasos periféricos o
centrales.






Etapa Situacion clinica Tratamiento
Crdmnica o Complicaciones: Endovascular
tardia estenosds, electivo
pseudoaneurismas y
fistulas 4-V
Agudao Sangrade activo o Cirugla abierta
inicial isquemia, hemodinamia electiva
inestable o con
tendenciaa
inestabilidad
Sangrado controlado y Puede optarse
paciente por angiografia
hemodinimicamente y considerar
estable tratamieinto
endovascular

El tratamiento endovascular se realiza en una
sala de hemodinamia y generalmente con
anestesia local asociado a neuroleptoanalgesia y
consta basicamente en el uso de balones de
dilatacién (angioplastias) y colocacion de stent,
en relacion a las estenosis; el uso de
endoprdtesis estd reservado para los
pseudoaneurismas y fistulas arteriovenosas. La
morbilidad y mortalidad son méas que aceptables
en comparacion con la cirugia abierta que
muchas veces se acompafa de cirugias
complejas con resultados funcionales no muy
buenos y alto riesgo de la pérdida del miembro.
La utilidad de este tipo de procedimientos
cuando ingresa el paciente (etapa aguda o
inicial) tiene menor beneficio y es mas dificil su
aplicacion en un paciente que estd sangrando y
muchas veces descompensado
hermodindmicamente, por lo que en este caso es
de eleccién la cirugia abierta. De todos modos
puede ser utilizada la terapia endovascular
cuando existe sangrado a nivel de las arterias
pelvianas o en los miembros en situaciéon que se
realiza una arteriografia y se constata que una
de las arterias de la pierna o del antebrazo esté
lesionada con sangrado, puede ser embolizada
en el mismo procedimiento siempre que la
arteria restante que llega al pie o la mano se
encuentre permeable y no tenga clinica de
isquemia. También puede ser utilizado en ramos
colaterales importantes como en arteria femoral
profunda o colaterales de arteria subclavia y
axilar. Se destaca el trabajo de Kickuth y
Anderson en relacion al trauma ortopédico y
vascular en los miembros.

Tratamiento no operatorio

Basados en estudios efectuados por Stainy col., y
posteriormente Frykberg, hacen el seguimiento
con lo que denominaron lesiones minimas
(trauma penetrante):

- Enrelacion a proyectiles de baja velocidad
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- Defecto de la intima minimo (flaps menor de
5mm en sentido del flujo)

- Pseudo-aneurisma menor a 5 mm

- Estrechamiento arterial.

Se consideraron para el diagndstico la evaluacién
clinica, el uso de ecodoppler y angiografia con la
condiciéon de que sean lesiones asintomaticas,
haciendo referencia al pulso arterial distal
conservado. Los autores encuentran que cuando
se cumplen estas condiciones la estabilidad o
curacién de las lesiones es del 87% y 89%
respectivamente; solo un porcentaje minimo
requiri6 cirugia. Aunque el tipo de lesién
posterior al seguimiento de estos casos antes
eran tratadas en forma de cirugia abierta, hoy la
mayoria podria ser resuelta por tratamiento
endovascular.

(Quiénes son candidatos
“tratamiento no operatorio”?

a este tipo de

Pacientes con trauma vascular de los
miembros, con signos blandos,
asintomaticos, o sea con pulsos distales

conservados y que tengan una lesion
minima como hallazgo de un estudio
complementario.

Sindrome compartimental

Ambas extremidades superiores e inferiores
tienen una serie de compartimentos delimitado
por fascias rigidas o aponeurosis que contienen
musculos, vasos sanguineos y nervios. El
aumento de presion dentro de esos
compartimentos inextensibles pone en riesgo la
viabilidad de los elementos que estos encierran.
El aumento de la presion intra-compartimental
(PI) mayor de 30 mmHg es anormal
considerando una evaluaciéon clinica meticulosa
para necesidad de tratamiento; la fasciotomia.
Indicaciéon que es formal cuando la presiéon
supera los 45 mmHg. Siempre hay que
considerar la presién arterial, ya que en un
paciente hipotenso la repercusién es mayor,
agravando la hipoperfusion a los tejidos; es decir
es mayor gravedad un paciente con 30 mmHg de
Pl sila presion arterial diastélica es de 50 mmHg,
que si es de 80 mmHg. Podemos ver esta
situacion de sindrome compartimental en
pacientes con trauma vascular en los miembros
y shock con hipotension prolongada, isquemia o
revascularizacion tardia mayor a 6 Hs, cuando
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existe lesion combinada arterial y venosa, o se ha
realizado ligadura de venas o arterias, en
lesiones por trauma cerrado o aplastamientos y
otras mas raras como la inyeccion intraarterial
de sustancias que producen isquemias graves a
nivel capilar y sindrome compartimental. El
control y vigilancia clinica es lo mas importante,
aunque solo se puede realizar en pacientes
licidos y no en los pacientes de la Unidad de
Terapia Intensiva con asistencia respiratoria
mecanica o bajo efectos de drogas analgésicas
potentes.

Signos clinicos que deben controlarse: 1) Dolor
(desproporcionado a lo realizado en el
procedimiento quirurgico, si existio, o al tipo de
trauma en el miembro); 2) Parestesia (es el
primer signo neuroldgico hasta la paralisis que
es la etapa final: ;No llegar!); 3) Isquemia
(ausencia de pulsos, disminucién de Ila
temperatura y relleno capilar): este signo es
generalmente tardio y dejara secuelas
irreversibles. En caso de no poder tener este tipo
de control hay procedimientos complementarios
que ayudan al diagnoéstico. El mas usado es la
medicién de la PI, que puede realizarse con
dispositivos portatiles de mano (p. €j., Stryker
Instruments® u Horizon Pressure Sense®).

Una forma practica es la medicién utilizando el
transductor para medir presiéon arterial media
o0 presion intracraneana que esta disponible en
quiréfanos o sala de UCI. Otras formas son la
medicién de la saturacion o la pérdida de onda de
pulso digital (dedos), aunque puede dar ideas
erréneas y generalmente tardias al avisar que
existe el sindrome compartimental.
Resumiendo: los hallazgos del tipo de lesiones,
los procedimientos intraoperatorios efectuados
asociados al seguimiento clinico y la medicién de
la PI que se deben controlar en forma minuciosa,
son las pautas para considerar y realizar el
tratamiento descompresivo, es decir las
fasciotomias. Existen dos formas cldsicas: la
fasciotomia amplia abierta (dermato-
fasciotomia con la misma amplitud en la seccién
de piel y la aponeurosis o fascia, son de gran
longitud y a lo largo de todo el compartimento);
y la fasciotomia semicerrada (la incision en piel
es pequeifia y la aponeurosis o fascia bien amplia
y a ciegas en el sector proximal y distal) usada
generalmente en fasciotomias profilacticas, para
tratar de evitar la morbilidad que tiene este
procedimiento, por lo frecuente que es la
infeccion y causa de internaciéon prolongada
(Figura 5-13). En el miembro inferior
generalmente el uso de fasciotomias se ve en la
pierna donde por una incisién interna y otra
externa se abren los cuatro compartimentos. En
el muslo, mas raramente usada, se realizan dos
incisiones también externa e interna para
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descomprimir los tres compartimentos. En
cuanto al miembro superior se utiliza incision
anterior y posterior para los compartimentos
respectivos, a nivel del brazo; siendo raramente
utilizada la descompresion en la celda deltoidea
por otra incision. En el antebrazo una incisién
anterior que seccione también el ligamento
anular en el sector proximal de la mano y otra
incision dorsal o volar. Con respecto a la mano y
el pie son fasciotomias especiales que a veces
requieren la participacion de cirujanos
ortopedistas - traumatolégicos que se hacen
fundamentalmente atravesando ambos lados de
espacios interdseos con dren de goma o similar,
con otras incisiones acompafiantes de los otros
compartimentos o celdas.

Aforismo médico: si duda que esta en

presencia de un sindrome comprar-
timental PRACTICAR LA FASCIOTOMIA

D s

Fig. 5-13 a. Fasciotomia semicerrada; b. Fasciotomia abierta

Conducta ante la extremidad gravemente
comprometida

Siempre ha sido una preocupacién y motivo de
controversias cuando un miembro esti
severamente dafado o destruido por el trauma
determinar qué es lo que se debe hacer (Figura 5-
14): amputar o tratar de reconstruir el dafio,
intentar conservar el miembro a veces a costa de
que el mismo sea el motivo de discapacidad
durante toda la vida o incluso la muerte por la
morbilidad y el gran niimero de cirugias que
conlleva, no solo en la urgencia sino en etapas
posteriores. Lo importante es siempre considerar
la situacidon del politraumatizado, en pacientes
inestables y con afectacion de multiples sectores
comprometidos es recomendable considerar
como parte del “control del dafio” una amputacion
primaria; pero si el paciente se encuentra en
condiciones aceptables y como unica lesion el
miembro destruido, se pone en consideracion la
reconstruccion, decision que siempre es
importante que sea tomada en forma
multidisciplinaria (cirujano de trauma, cirujano
vascular, ortopedista, neurocirujano, intensivista,
etc).
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Fig. 5-14 Traumatismo grave de miembro

Con respecto al tema se describieron multiples
sistemas o scores para ayuda y toma de
decisiones, algunos mas complejos y otros mas
simples, pero todos en general predicen que los
de puntajes bajos tienen alta chance de
salvamento y que los de puntuacion alta, pérdida
casi segura del miembro.

En 1985 Lange y Bach consideraron una serie de
puntos en los que recomendaban la amputacién
primaria cuando hubiera una indicacién de las
absolutas o dos de las relativas, teniendo como
indicaciones absolutas: 1- seccién completa del
nervio tibial posterior; 2- lesiones por
aplastamiento con mas de 6 horas de isquemia e
indicaciones relativas: 1- lesiéon del miembro en
paciente con politraumatismo grave 2-
Destruccion grave del pie; 3- Lesion grave de
tejidos blandos que imposibilitarian la
reconstruccién o cobertura.

En el mismo afio Gregory y col. describen el MESI
(Mangled Extremity Sindrome Index), con
multiples puntos y tablas a realizar para llegar a
la puntuacion final. Al no ser tan practico, y no
suficientemente validado quedd en desuso pero
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dio base al método mas utilizado, y tal vez mas
validado que es el MESS (Mangled Extemity
Severity Score). Johansen y col. en 1990
consideran las lesiones musculoesqueléticas, el
grado de isquemia del miembro, la edad del
paciente, y el grado de shock, recomendando
considerar la amputacion cuando el score es de 7
0 mds. (Cuadro 5-2)

Cuadro 5-2. M.E.S.S. (Manaled Extremity Severitv Score)
A- LESION OSEA Y DE PARTES BLANDAS

Baja energia (fractura simple. 1 punto
Civil)
Media energia (fracturas miltiples, 2 puntos
luxacidm)
Alta energia (aplastamiento, lesidn 3 puntos
militar)
Alta energia + contaminacion 4 puntos

B- ISQUEMIA DEL MIEMERO

Pulso disminuido o ausente, buena 1 punto
perfusidn
Pulso negativo, parestesias, relleno 2 puntos
capilar disminddo
Miembro frio, insendble, 3 puntos
paralizado
Isquemia de mis de 6 horas Los valores se
multiplican por 2
- mme ]
Tensidn dstilica mayor a 20 0 punto
Mmhg
Hipotensidn transitoria 1 punto
Hipotensidn persistente 2 puntos
Menor de 30 afios 0 punto
Entre 30y 50 afios 1 punto
Mayor de 50 afios 2 puntos

Otra clasificacion aplicada sobre el trauma grave
de los miembros, de gran aceptaciéon y
preferencia por los ortopedistas, es la
clasificacion de Gustillo y col. (Cuadro 5-3),
donde el grado 3c se consideraria la indicacién
de amputacion.

Cuadro “Tabla 4”". Clasificacién de Gustillo y Anderson para
fracturas expuestas

TIFO DESCRIPCION

I Heridas puntiformes de menos de 1 com,
contaminacion y dafio muscular minimo.

I Lareraciones mayoresa 1 cm con dafio moderado a
tejidos blandos. La cobertura dsea es adecuada y
hay conminacién minma.

llla Lesidn de tejidos blandos extensa pero con
cobertura dsea adecuada Comtaminacidn y
comminacidn  extensa;  incluye  fracturas
segmentarias,

b Dafio extenso de tejidos blandos, pérdida del
periostio y exposicidn dsea sin cobertura
Conminacion y contaminacidn severa.

Hic Cualgquier fractura expuesta asociada a lesion
arterial.
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Uno de los trabajos mas reconocidos en este item
fue el de Bosse y col., que en lesiones graves de
los miembros aplicaron 5 sistemas de
puntuacion para compararlos y tratar de validar
el mas acertado. Ellos fueron: MESS (Manged
Extremity Severity Score), PSI (Predictive
Salvage Index), LSI (Limb Salvaje Index), NISSA
(Scoring Sistem), y el HFS-97. Llegaron a la
conclusiéon de que es predecible el salvamento
con las puntuaciones bajas, pero no es tan
determinante para considerar una amputacion
primaria. Como recomendacion ante la situacion
de urgencia o emergencia, la consideracién
primaria es ver el estado general del
politraumatizado; la situacién de estabilidad
hemodinamica, revisiéon y poner en practica el
score de MESS y tabular con clasificacién de
Gustillo y col, tomando la decisién
preferentemente en forma multidisciplinaria
(cirujano de trauma, cirujano vascular,
ortopedista, intensivista, etc.) que generalmente
se encuentran en el servicio de emergencia.
Situacién que se amplia para una toma de
decisiones cuando la amputacién a considerar es
secundaria o postratamiento inicial, donde
intervienen también en linea general otras
especialidades como cirugia plastica,
neurocirugia, rehabilitacién o fisioterapeutas,
psicdlogos, etc.

Lo que si se observa es que, en el concepto de
“salvataje del miembro”, muchas veces se logra a
costa de un miembro estéticamente aceptable,
que no tiene motilidad ni sensibilidad, que obliga
al paciente joven a manejarse con una
discapacidad durante toda su vida y a pasar gran
parte de ella visitando hospitales para resolver
las lesiones secundarias que van apareciendo,
como osteomielitis croénica, ulceras troéficas,
unidades de salud mental y dependencia a
analgésicos opioides. Es entonces cuando nos

preguntamos si hubiera sido mejor una
amputacion.
Complicaciones

Las complicaciones se pueden observar en
distintos momentos desde la asistencia inicial del
paciente, en relacion al tratamiento realizado y
en el seguimiento o en el post-operatorio. En el
retraso del diagnéstico y el tratamiento posterior
a las 6 hs marca uno de los items mas
importantes por complicaciones y secuelas
futuras.

En relacién al tratamiento, el no tratar lesiones o
no hacer el seguimiento conlleva la posibilidad
de un pseudo-aneurisma, fistula arterio-venosa o
isquemia aguda.
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Si se realizd reconstrucciéon vascular, puede
haber defectos técnicos: suturas a tension,
suturas con estenosis, no uso de injertos (vena o
protesis) por lesiones mayores en los vasos, no
eliminar trombos en el sector proximal y distal
antes de la reconstruccién, manejo adecuado de
lesiones acompafiantes (venosa o nerviosa, etc).
No considerar el uso de fasciotomia en ese
momento.

En el posoperatorio, la vigilancia es fundamental
y estar atento a la trombosis o hemorragias, para
actuar rapidamente y proceder a una
reoperacion temprana.

También en casos de trauma con destruccion de
tejidos blandos es mandatorio considerar la re-
exploracion a las 48 hs para realizar toilette de
tejidos necrosados que no son visibles en el
primer momento. La infecciéon de heridas debe
estar en el objetivo de este tipo de lesiones, ya
que en ocasiones la reseccién masiva de tejidos
obliga a realizar by-pass extra-anatomicos. La
vigilancia desde el punto de vista vascular debe
hacerse mediante el control clinico y el uso de
ecodoppler, ya sea en su internacién o en
controles ambulatorios.

Preguntas

1. ;Cuales son los signos clinicos de alarma por
la inminente posibilidad quirdrgica? Citarlos.

2. Nombre los estudios complementarios para
descartar lesion arterial y cual es
considerado el “gold estdndar”.

3. Antesdela externacion del paciente, en casos
de signos blandos, ;qué tipo de lesiones
deben descartarse y qué estudios
complementarios pueden utilizarse?

4. ;Cuanto es el tiempo considerado ideal desde
que ocurri6 el trauma para restaurar el flujo
sanguineo a tejidos isquémicos para evitar
morbilidad y/o secuelas?

5. El tratamiento quirdrgico en la etapa inicial
es, en linea general, la reconstruccion
vascular: si la lesion es de bordes netos, ;qué
procedimientos son los mas indicados?
Nombrarlos.

6. Si la lesiébn es contusa y el vaso tiene
destrucciéon mayor, como en trauma cerrado
o HAF: ;qué tipo de reconstruccion vascular
es la ideal y qué material se utiliza?
Nombrarlos.

7. ¢(Cual seria la secuencia ldgica de
reconstruccion en caso de trauma del
miembro con fracturas desplazadas y de
lesion vascular?

8. (Cuando se puede utilizar el
Enumere las distintas situaciones.

“shunt”?



9. ;Qué tipos de fasciotomias se pueden usar
y cual es el fundamento de su indicacién?

10. ;En qué situaciéon se indican como
tratamiento ideal los procedimientos
endovasculares?

11. ;Qué consideraciones se deben tener
cuando existe una lesién grave de los
miembros y qué clasificacién o scores se
deben tener en cuenta para decidir la
reconstruccién o amputacion de la
extremidad?
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Trauma de torax

Eduardo Eskenaziy Nicanor Redtegui
Trauma de térax cerrado

El trauma es la primera causa de muerte en los
menores de 40 afios.

El 25% de las muertes por traumatismos
cerrados se debe exclusivamente a lesiones
toracicas y, en un 50% adicional, la injuria
toracica es un factor complementario
importante.

Las lesiones toracicas contusas tienen una mayor
mortalidad que las lesiones penetrantes, ya que
se asocian a lesiones de multiples érganos. Las
colisiones vehiculares son la causa mas
importante.

Cinematica

Las fuerzas de compresion y la velocidad del
impacto han sido extensamente estudiadas como
las responsables de la injuria. Estudios recientes
han desmitificado a la desaceleraciéon y a la
velocidad del impacto como mecanismos de
lesion. Viano y col. del General Motors Research
Laboratories han demostrado en cadaveres y en
ovejas que el determinante mas importante de la
injuria toracica y abdominal es la respuesta
viscosa (VR por sus siglas en inglés).

La VR (expresada en m/s), es una funcién de
tiempo derivada de la velocidad de deformacion
y la respuesta de la pared corporal (toracica y
abdominal) a la compresiéon por parte de un
pesado péndulo neumatico.

Comparando la VR con la fuerza y la maxima
compresion en un impacto frontal y lateral, la VR
tiene la mayor correlacion con injurias graves.
Las lesiones de drganos y tejidos blandos
ocurren en el pico de la VR, mucho antes que la
maxima compresion. La tolerancia de la pared
toracica a la compresién disminuye a medida que
aumenta la velocidad de deformacién. Esto
explica por qué hay grandes lesiones
intratoracicas en ausencia de fracturas costales.

ATENCION: el uso de cinturones de

seguridad ha desplazado las lesiones de
cabeza y cuello hacia el torso.

Mecanismos de injuria y lesiones esperables
1. Traumatismo
El traumatismo puede ser directo o indirecto.

Los traumatismos directos causan:
- Contusién miocardica

- Fracturas costales

- Contusion pulmonar

- Hemotoérax y neumotérax

Los traumatismos indirectos causan:

- Compresion sostenida

- Asfixia traumatica

- Hemotoérax y neumotérax

- Fracturas costales

- Lesiones esofigicas (por aumento de la
presion intraluminal)

2. Alteraciones de la velocidad (aceleracion
o desaceleracion)

Puede darse en sentido vertical u horizontal.
Cuando son en sentido vertical, causan:

- desgarro de aorta toracica

- contusién pulmonar

- fractura de la pared toracica

- contusiéon miocardica

- desgarro cardiaco

Cuando son en sentido horizontal, causan:
- contusién miocardica

- desgarro cardiaco

- contusién pulmonar

- fractura esternal

- téraxinestable

- desgarro de aorta toracica

- lesiones traqueobronquiales

- lesiones esofagicas

3. Torsion

4. Deslizamiento de zonas de diferente

fijacion
5. Inmersion
Las lesiones por inmersién son:
- hemotérax y neumotérax

- embolia aérea
- estallido pulmonar
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6. Explosion

Las explosiones pueden causar:
- contusién pulmonar

- rotura traqueobronquial

- rotura de grandes vasos

Trauma penetrante toracico

El trauma toracico representa el 25% de las
muertes por trauma en Estados Unidos. La
mayoria de las lesiones toracicas por trauma
pueden ser manejadas mediante avenamientos
pleurales; el 15-30% de las lesiones penetrantes
toracicas requeriran toracotomia como medida
terapéutica; el 11% de los pacientes con trauma
toracico requieren intubacién endotraqueal al
ingresar al centro de trauma: el 58% de estos
pacientes fallecen, y si presentan shock asociado,
la mortalidad se incrementa al 75% (Ver video 6-

1).

Video 6-1

Balistica

Balistica es el estudio de un proyectil en
movimiento, asi como del dafo tisular que el
mismo genera al alcanzar el blanco.

Clasificacion

- Heridas por arma blanca (heridas de baja
velocidad)

- Heridas por arma de fuego: heridas de baja
velocidad: <400m/seg (ej.: “armas civiles”)

- Heridas de alta velocidad: >660m/seg (ej.:
“armas de guerra”)

- Heridas por escopeta
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Mecanismo de lesion tisular

Los tres principios basicos son:

1) disipacién de la energia cinética

2) lesiones por proyectiles secundarios

3) lesion por cavitacion

La magnitud de dafo tisular va a estar
determinado por el intercambio de energia que
ocurre entre el proyectil (y su energia cinética) y
los tejidos lesionados.

Los proyectiles secundarios son aquellos que
surgen de la fragmentacion del proyectil original,
luego de impactar contra una estructura densa
(ej.: hueso, elementos metalicos usados por el
paciente, etc.) pueden generar mayor trauma que
los proyectiles primarios y generalmente siguen
trayectos impredecibles.

Los misiles de baja velocidad generan
cavitaciones ligeramente mayores que su
didmetro, mientras que los misiles de alta
velocidad generan mayores cavitaciones y, por
ende, mayor destruccién tisular.

Lesiones esperables por trauma penetrante
tordcico

- Neumotorax (simple, a tension, abierto): 8-
42% en trauma penetrante toracico. (Fig. 6-
iy

Fig. 6-1. Trauma penetrante tordcico.

- Hemotoérax: 28% en trauma penetrante

toracico. - — T —

(Fig. 6-2)

Fig. 6-2. Hemotdrax izquierdo.






- Lesion del parénquima pulmonar: el 10-
15% de los pacientes requerird toracotomia
por hemorragia continua.

-  Neumomediastino, neumopericardio:
signos de lesidn esofagica, pulmonar y/o del
arbol traqueobronquial.

- Lesion penetrante cardiaca: mortalidad del
70%.

- Taponamiento cardiaco: manifestacion
patognomonica de lesiéon  penetrante
cardiaca.

- Lesiones vasculares (aorta, VCS, VCI,
grandes vasos, etc.): mas del 90% de este tipo
de lesiones son producidas por traumatismos
penetrantes.

- Lesion del arbol traqueobronquial: 1-3%
de lesiones bronquiales; 24 -75% de lesiones
traqueales asociadas a trauma toracico
penetrante.

- Perforacion esofagica: mortalidad del 22%.
(Fig. 6-3y 6-4)

- Lesion diafragmatica: 42% de lesiones
diafragmaticas luego de heridas penetrantes
toracoabdominales izquierdas. (Fig. 6-55)

- Lesidon del conducto toracico: lesién poco
frecuente en trauma penetrante toracico.

54

Fig. 6-3. Lesion esofdgica y empiema.

Fig. 6-4. Salida de azul de metileno por el tubo tordcico.

Manual de Cirugia del Trauma

Fig.  6-5.  Lesion
diafragmdtica  por
traumatismo cerrado

de torax.

Otras lesiones

Cuerpos extraiios: es muy comun la presencia
de cuerpos extrafios intrapulmonares (ej.:
proyectiles), luego de traumas penetrantes. No
es recomendable la remocion de los mismos si se
encuentran en zonas periféricas del pulmén, y si
el paciente no tiene otra indicacion de
toracotomia, dichos misiles deben controlarse.
Los cuerpos extrafios localizados en zonas
“centrales“(adyacentes a estructuras vascu-
lares), deben ser extraidos profilacticamente,
para evitar futuras complicaciones (pseudoa-
neurismas, embolias por cuerpos extrahos, etc.).
Heridas por empalamiento: son lesiones poco
comunes, generalmente letales. Nunca debe ser
extraido el elemento traumatico en la sala de
emergencia; el paciente debe ser cuidadosa-
mente transportado al quiréfano, donde una vez
conseguido el control vascular, se extraera el
elemento traumatico.

Heridas transfixiantes de mediastino: los
pacientes con este tipo de heridas y anormalidad
hemodindamica, deben ser conducidos al
quiréfano en forma inmediata; los pacientes
hemodindmicamente compensados pueden ser
manejados inicialmente en forma no operatoria,
mediante la realizaciéon de una TC de térax con
contraste EV (y eventualmente estudios
especificos en el caso de haber dudas
diagnésticas), con el objetivo de descartar
lesiones de estructuras mediastinicas de acuerdo
a la trayectoria del proyectil.

Métodos diagndsticos

Rx de toérax: permite diagnosticar lesiones 6seas
toracicas (fracturas costales, claviculares,
escapulares, vertebrales, etc); lesiones
pleuroparenquimatosas (neumotoérax,
hemotdrax, contusiones pulmonares, etc);
lesiones  mediastinicas  (neumomediastino,
“ensanchamiento mediastinico”); lesiones
diafragmaticas (Fig. 6-6).

TC de térax: actualmente es el estandar de
referencia (“gold standard”) (en pacientes
hemodinamicamente normales), con una
sensibilidad diagnéstica del 90%. Es muy util en
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lesiones mediastinicas, neumotdrax anterior,
contusiones pulmonares, lesiones vertebrales
(Fig. 6-7).

Ecografia: para el diagnéstico de derrame
pleural (sensibilidad diagnéstica del 97%).
Ecocardiograma bidimensional: muy util en el
diagnostico de lesidon penetrante cardiaca y
taponamiento cardiaco (sensibilidad: 90%,
especificidad: 97%; dichos valores disminuyen
significativamente en presencia de hemotérax
asociado).

Angiografia: para el diagnéstico de lesiones de
grandes vasos.

Esofagograma: descarta perforaciones
esofagicas, lesiones diafragmaticas, etc.
Esofagoscopia: para el diagnostico de
perforaciones esofagicas (sensibilidad: 95%).
Fibrobroncoscopia: descarta lesiones del arbol
traqueobronquial.

Fibrobroncoscopia virtual: fibrobroncoscopia
con reconstruccion 3-D de la via aérea.

Ventana pericardica subxifoidea: sensibilidad
del 100 % y especificidad del 92 % en el
diagnostico de lesiones penetrantes cardiacas en
pacientes  hemodindmicamente  normales.
Procedimiento invasivo que puede realizarse
bajo anestesia local o general.
Videolaparoscopia: método de eleccion para el
diagndstico de lesiones diafragmaticas en
pacientes con trauma toracoabdominal
penetrante izquierdo, hemodindmicamente
normales y sin signos de peritonismo.
Videotoracoscopia: para diagndstico de
lesiones diafragmaticas y hemotérax residual.

ATENCION: el 15 a 30% de las lesiones
penetrantes toracicas requieren

toracotomia como medida terapéutica
inicial.

Fig. 6-6. Fracturas
costales.

Fig. 6-7. Tomografia de térax con
hemotérax, fracturas costales y
enfisema subcutdneo.
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Asfixia traumatica

Es un cuadro producido por una compresion
severa del térax.

Fisiopatolégicamente se produce por un
aumento de la presidn intratoracica y del sistema
venoso de la VCS, asociado al cierre de la glotis,
que provoca un flujo sanguineo retrégrado hacia
la cabeza y el cuello con la consecuente
alteracion capilar.

Se caracteriza por cianosis cérvico-facial, edema
facial, petequias y hemorragia subconjuntival. En
ocasiones, se presenta con sintomas
neurologicos como pérdida de la conciencia,
convulsiones, confusiéon y ceguera temporaria,
debido a que la misma extravasacién sanguinea
ocurre a nivel del SNC. Mas raramente se
presenta con hemotimpano, sordera, epistaxis y
sintomas neurolégicos severos.

El tratamiento consiste en elevar la cabeza 30°,
realizar una adecuada toilette pulmonar
(kinesiologia respiratoria, drenaje pleural, etc.) y
tratar las lesiones asociadas (rotura adrtica,
contusion miocardica y contusiéon pulmonar).

ATENCION: es imperativo buscar todas
las lesiones asociadas, ya que el

pronoéstico de esta entidad dependera del
diagnostico y tratamiento de ellas.

Enfisema subcutaneo

Se debe a la presencia de aire en el tejido celular
subcutaneo. Ante la presencia de enfisema
subcutaneo (Fig. 6-8), se deben descartar:

- Lesiones producidas por traumatismos
penetrantes o por fragmentos costales que
afectan la pleura parietal y el pulmoén
produciendo neumotoérax.

- Aumentos de la presiéon intratoracica
producidos por compresion, que ocasionan el
estallido alveolar y la diseccion de las vainas
perivasculares y peribronquiales por el aire,
causando neumomediastino que infiltra hacia
los planos profundos del cuello. Puede o no
tener neumotdrax asociado.

- Lesiones traqueobronquiales, ya que
producen neumotérax o neumomediastino.

- Lesiones esofagicas, que producen
neumomediastino.



Una vez resuelta
la lesi6én causan-
te, el aire subcu-
taneo se reabsor-
be.

Actualmente el
tratamiento qui-
. rargico del enfi-
sema subcutaneo
(incisiones cuta-
neas) no acelera
la  desaparicion
del aire y, por el contrario, aumenta la
posibilidad de complicaciones locales como
infecciones.

Fig. 6-8. Lesién transfixiante

cervical (excluir compromiso

esofdgico o traqueal).

Métodos diagndsticos
Radiografia simple

Es fundamental para la evaluacién inmediata del
paciente; permite en la mayoria de los casos
decidir la conducta terapéutica inicial. Las
imagenes a evaluar son las opacidades, las
imagenes aéreas y el mediastino ensanchado.
Opacidades: usualmente corresponden a la
presencia de hemotorax, contusiones pulmona-
res y hemoneumotorax.

Imagenes aéreas: habitualmente corresponden a
enfisema subcutianeo, neumomediastino, neu-
motorax y neumopericardio.

Ensanchamiento mediastinico: rotura de gran-
des vasos.

ATENCION: si la estabilidad
hemodinamica lo permite, se debe
obtener en posicion erguida, ya que

aumenta el rédito diagnéstico cuando
hay lesiones con interfase aire-liquido
que pasan desapercibidas en decubito
dorsal.

Esofagografia

Se debe realizar a todo paciente con sospecha de
lesion esofagica, utilizando contraste oral
hidrosoluble.

Tomografia computarizada

Actualmente tiene un rol clave dado el desarrollo
de la TC helicoidal, que permite disminuir el
tiempo de duracién del estudio y la posibilidad
de efectuar reconstrucciones tridimensionales
fundamentalmente de las estructuras vasculares.
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Es muy util en el diagnéstico de extension y de la
evolucién de las contusiones pulmonares, ante
dudas diagnosticas y para descartar hemotérax y
neumotodrax ocultos; esto ultimo es fundamental
en pacientes que seran sometidos a ventilaciéon
por presion positiva.

ATENCION: los estudios complemen-

tarios estan reservados para los pacien-
tes hemodinamicamente compensados.

Ecocardiografia transtordcica y transesofd-
gica

Son métodos rapidos y seguros para obtener
informacion anatémica y fisiologica del corazén
y las estructuras vasculares.

Fibrobroncoscopia

Estudio de eleccién en aquellos pacientes con
sospecha de lesiones traqueobronquiales.

Pared toracica

El traumatismo sobre la pared toracica
contribuye significativamente en la
morbimortalidad de los pacientes politrauma-
tizados. Dada la proximidad de la caja toracica
con los 6rganos subyacentes, una aparente lesion
menor, como una abrasion, una contusion de la
pared o fracturas costales simples, pueden
conducir a complicaciones con peligro de
muerte.

Los ancianos y los pacientes con poca capacidad
respiratoria (ej.: EPOC) estan particularmente en
riesgo. Sin embargo, las lesiones mayores sobre
la caja toracica, como multiples fracturas, térax
movil o destrucciéon ésea y lesion tisular, puede
llevar a prolongadas estadias en UTI o muerte
aun en pacientes jovenes y sin patologia
respiratorias previa. Un alto grado de sospechay
el entendimiento de la fisiopatologia y la
biomecanica del trauma de la pared toracica son
esenciales para evitar las muertes prevenibles.

Epidemiologia

En estudios recientes el trauma contuso de la
pared toracica representa alrededor del 8% de
todas las admisiones en los centros de trauma.

La mayoria (63-78%) de las lesiones de la pared
es debida a colisiones vehiculares. Las caidas de
altura se encuentran en segundo lugar, con un 10
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a 17%. Las lesiones tordcicas se encuentran en
un gran porcentaje en las edades extremas,
correspondiendo el 81% de las lesiones toracicas
en nifios (menores de 12 afios) y el 78% en los
mayores de 60 afios.

ATENCION: los pacientes con fracturas
costales tienen un porcentaje

significativamente mayor de requerir
toracotomia o laparotomia.

Lo mismo se relaciona con la mortalidad, que
aumenta de un 1,8% a un 3,9% cuando se
presenta con mas de tres fracturas costales.

Diagndstico

La sintomatologia mas frecuente es dolor y
taquipnea con respiracion superficial. El dolor
generalmente esta relacionado con el area de la
lesién. La disnea y la taquipnea son sintomas
importantes de lesién pulmonar o sobre la pared,
pero no especificos, ya que pueden ser causados
por shock, ansiedad o dolor por otras lesiones.
El examen fisico de los pacientes con lesion de la
pared toracica es sumamente importante ya que
provee informaciéon para confirmar o eliminar
hallazgos dudosos en el estudio radiografico.
En algunos pacientes una contusiéon sobre la
pared, puede ser la Uinica evidencia de una lesiéon
severa intratordcica.
ATENCION: sin

una cuidadosa

inspeccion de la pared toracica, pueden

pasar desapercibidas una contusion,
un térax movil o una herida abierta de
torax.

La palpaciéon puede revelar areas de dolor o
crepitacibn que se correspondan con una
fractura o un enfisema subcutaneo.

Un dolor bien localizado y tensién sobre
las costillas después de un trauma de

la pared toracica debe ser considerado
como fracturas costales aunque en la
radiografia inicial aparezca normal.

Muchas de las fracturas costales (mas del 50%)
no se visualizan en la radiografia inicial de térax.
Esas fracturas generalmente se ven luego de 2 a
3 semanas cuando se forma el callo de fractura.
Por otro lado, las fracturas de los cartilagos
costales nunca se ven en la placa radiografica.
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El proposito de la radiografia de torax
en pacientes con posibles fracturas
costales es descartar lesiones

como neumotorax,
contusion pulmonar o

agregadas,
hemotorax,
lesiones de otros érganos.

Tratamiento

El dolor de las fracturas costales es la clave, ya
que interfiere con la ventilacién. Las telas
adhesivas o cintas sobre el térax pueden calmar
el dolor y ser efectivas en personal jévenes sin
enfermedad previa y so6lo con pocas fracturas
costales, como asi también pueden ser utilizadas
en la etapa prehospitalaria. En los demas
pacientes y en la etapa hospitalaria deben
evitarse, ya que reducen la ventilacién y causan
atelectasia. Probablemente la mejor analgesia
para las fracturas con dolor leve a moderado es
el uso de AINE por via oral cada 6-8 horas.

El bloqueo intercostal es relativamente bueno
para el control de los casos de dolor mas grave.
Este procedimiento puede hacerse con la
inyeccion de 2-4 mL de anestésico local de larga
duraciéon, como la bupivacaina 0,5% con
epinefrina, en cada costilla a bloquear.

La analgesia epidural es frecuentemente el
método ideal para el control del dolor con
fracturas costales multiples, ya que el paciente
puede toser y respirar profundamente. Debe ser
realizada generalmente por el anestesiélogo o
personal entrenado. Se utiliza morfina, agentes
morfinosimiles o anestésicos locales. El paciente
debe ser monitoreado por la mayor posibilidad
de producir hipoventilacién o apnea, que ocurre
aproximadamente alas 12 a 16 horas de la tltima
dosis.

La analgesia intrapleural es otra opciéon en
pacientes donde, por las lesiones, es imposible
realizar la analgesia epidural. Hay dos opciones
técnicas: una, por punciéon colocando el catéter
en el espacio intercostal entre la pleura parietal
y la fascia endotoracica, a unos 7 a 10 cm lateral
de la linea media posterior, o intrapleural; y otra,
colocando el catéter junto al avenamiento pleural
si hubiera un neumotérax o hemotoérax
asociados. En ambos casos se instilan 20 ml de
bupivacaina 0,5% con epinefrina, con el paciente
a 452 lateral para facilitar que el anestésico
discurra por la gotera paravertebral. En nuestra
experiencia vimos un buena analgesia, pero
sumado siempre a un AINE.



Toérax movil

Esta entidad requiere un capitulo aparte dentro
de los traumatismos de la pared toracica. Ocurre
cuando, por un gran traumatismo, se producen
fracturas costales dobles en una misma costilla y
mas de tres costillas consecutivas, generalmente
en la zona anterior o lateral, generando un
movimiento independiente del resto de la pared
toracica, provocando un movimiento paradéjico
(Ver video 6-2).

>

Video 6-2

El movimiento paraddjico en el térax
movil puede incrementar mucho el
pero la causa

esfuerzo respiratorio,
principal de hipoxemia esta dada por la
contusion pulmonar subyacente.

En el pasado se creia que este movimiento
paraddjico era el responsable de la insuficiencia
respiratoria, por el efecto de aire pendular; se
sabe ahora que la contusién pulmonar es la
responsable de dicha hipoxemia.

En estos pacientes con segmentos moviles, la
alteracion ventilatoria esta asociada con la
disminucién de la capacidad vital, la capacidad
residual funcional, el volumen pulmonar total y
la distensibilidad, a esto también se le suma un
aumento en la resistencia aérea y un mayor
esfuerzo respiratorio.

Los pacientes con térax moévil también son
incapaces de tener una tos efectiva con la
consiguiente acumulaciéon de secreciones,
atelectasia y posterior neumonia. Por otra parte,
la contusién pulmonar produce la mayor
contribucién a la hipoxemia, ocasionada por una
alteracion de la ventilacion/perfusion y shunt.
Inmediatamente después de un traumatismo
sobre la pared toracica, se produce una pequeia
o inaparente zona movil; luego, al generarse
edema pulmonar y disminuir la distensibilidad,
aumenta la presion transpleural necesaria para
inflar el pulmoén. Este incremento de presién

Manual de Cirugia del Trauma

diferencial dentro y fuera de la pared toracica
vence la resistencia de los musculos intercostales
del segmento movil, produciendo ahora un
mayor desplazamiento antes no evidenciado.
Ademas, los pacientes comienzan con fatiga dada
por una disminucidn en la eficiencia respiratoria
e incremento del esfuerzo muscular, entrando en
un circulo vicioso.

ATENCION: un prolongado incremento
en el esfuerzo respiratorio, sin
puede resultar en paro

tratamiento,
cardiorrespiratorio.

Tratamiento

Por muchos afios la terapia inicial fue la
estabilizacién externa (bolsas de arena, telas

adhesivas, etc.); luego se introdujo la
estabilizacion interna por medio de la
ventilaciéon mecanica. Actualmente el

tratamiento va enfocado a un manejo selectivo
en lo posible sin ventilacién mecanica.

Dada la magnitud del segmento moévil, la
contusion pulmonar y las lesiones agregadas, el
tratamiento varia de paciente en paciente, pero
no cabe duda que debe ser admitido en UTI para
su seguimiento estricto. El tratamiento se dirige
directamente al alivio del dolor y las
complicaciones respiratorias. Sobre el dolor se

siguen los mismos lineamientos dados
anteriormente para las fracturas costales
simples:

a) Manejo inicial: sujecion externa.

b) Manejo secundario: narcoéticos por via

endovenosa mas AINES, bloqueos o analgesia
epidural, que son los recomendados para este
tipo de lesion.
Con respecto a la contusion pulmonar, los
esfuerzos estaran dirigidos a la prevencion de las
complicaciones.

Se debe evitar la sobrecarga de liquidos

o la rapida reposicién en pacientes con
contusion pulmonar o ARDS.

La sobrecarga de liquidos pude rapidamente
empeorar la contusién. Por lo tanto, debe darse
un monitoreo especial al balance de fluidos.

Sin duda, una de las mayores ventajas en el
manejo de los pacientes con térax mavil severo
es el uso precoz de asistencia respiratoria. Sin
embargo, los pacientes con toérax mavil leve a
moderado, con o sin contusiéon pulmonar y sin
lesiones asociadas mayores, pueden
generalmente ser manejados sin ventilacién
mecanica.

Pagina | 73






Comisién de Trauma

Los aspectos a tener en cuenta para el

tratamiento no ventilatorio incluyen:

a) Alivio del dolor.

b) Asistencia de quinesioterapia respiratoria.

c) Restriccion de liquidos para prevenir la
sobrecarga.

El uso de corticoides y albimina en estos

pacientes hasta el momento es controvertido.

Si en el transcurso del tratamiento sobreviene

atelectasia o aumento de secreciones que no

pueden ser eliminadas por la fisioterapia

respiratoria, se puede realizar fibrobron-
coscopia.
Errores frecuentes

1. Demora en la intubaciéon de pacientes con
trauma de toérax y shock severo o persistente.

2. Hiperventilacion agresiva luego de 1la
intubacién endotraqueal de emergencia.

3. No proporcionar el monitoreo temprano con
oximetria de pulso o gases en sangre arterial
frecuentes en los pacientes con trauma
severo de la pared toracica o del pulmoén.

4. Demora en la colocacion de un tubo toracico
en pacientes traumatizados con el sélo signo
de enfisema subcutaneo cuando requerira
ARM.

5. Demora o inadecuado alivio del dolor en los
pacientes con multiples fracturas costales.

6. Omisién de posibles lesiones asociadas de
corazoén o grandes vasos en los pacientes con
fracturas de esternén o de las dos primeras
costillas.

Lesiones del parénquima pulmonar

Es conocido que aproximadamente un tercio de
los pacientes admitidos a un centro de trauma
padecen severas lesiones en el tdérax. El
parénquima pulmonar subyacente a la pared
costo-muscular se lesiona con igual frecuencia
con diverso grado de severidad. Nos limitaremos
en este capitulo a desarrollar las lesiones del
parénquima pulmonar mas conocidas como
contusiones pulmonares, desde que Dupuytren a
fines del siglo XIX popularizé este término en la
literatura médica, refiriéndose a todos los dafios
sufridos por el pulmén luego de un trauma
directo.

Las lesiones pulmonares usualmente se
clasifican en cerradas o penetrantes. En el caso
de las contusiones pulmonares, esta clasificacion
tiene poco valor discriminativo tanto en la
gravedad como en la toma de conductas, ya que
es conocido que la mayoria de las veces la
colocacién de un tubo toracico para drenar un
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hemotérax o neumotérax es suficiente como
conducta quirdrgica definitiva.

Una excepcién la constituyen las heridas por
armas de guerra, donde hay compromiso de
bronquios o grandes vasos, pero este topico
excede los alcances de este capitulo. Sin
embargo, es util recordar la serie publicada por
Graham y colaboradores (] of Trauma, 1979),
donde sobre un total de 373 lesiones penetrantes
en el torax, en poblacion civil, el 76% solo
requirid la insercién de tubos pleurales y el resto
(24%) necesitéd exploracién quirtrgica de la
cavidad tordcica, en la mitad de los cuales hubo
que realizar reseccion o reparacion del
parénquima pulmonar.

Clasificacion de las lesiones del parénquima
pulmonar

Las lesiones del parénquima pulmonar
secundarias al trauma directo son:

a- Contusiéon pulmonar

b- Laceracién pulmonar

c- Quiste traumatico pulmonar

d- Hematoma pulmonar

e- Cuerpos extrafios

Contusion pulmonar

Presente en casi el 75% de los traumas graves del
térax, tiene como mecanismos mas frecuentes
aquellos relacionados al incidente
automovilistico:

a- El trauma directo de la pared anterior del térax
sobre el volante

b- Las lesiones por impacto lateral.

Son también causa frecuente de contusion las
caidas desde altura, los aplastamientos y las
heridas de bala.

De acuerdo a los estudios realizados por Ratliff JL
y col. a principios de los '70, tres son los
mecanismos generalmente involucrados:
1-Implosion: es la sobreexpansiéon pulmonar
secundaria a una onda de presidn positiva que
estira excesivamente la pared alveolar.

2- Inercia: se produce al momento de la
desaceleracidn, cuando los alveolos se separan o
toman distancia de los bronquiolos.
3-Disrupcién: también conocido como efecto
spauling. Se produce cuando se lesiona la
interfase aire-liquido a nivel de la pared alveolar.

Hallazgos anatomopatolégicos

Los dafios tisulares son secundarios a la lesion de
la pared o la membrana alvéolo-capilar. En las



lesiones menores se aprecia leve hemorragia
intraalveolar y edema intersticial, aumentando
su extensién en las lesiones severas. Son
frecuentes la presencia de atelectasias y areas de
consolidacién. Wagner y col. han estudiado las
contusiones pulmonares comparando los
hallazgos anatomopatolégicos disponibles con
tomografia computada de térax.
Sorprendentemente, refieren que solamente el
9% de las radiografias comunes de térax revela
contusién cuando ésta es facilmente identificable
en el 95% de los casos con tomografia
computada.

Tratamiento

No existe un tratamiento especifico de la
contusién pulmonar. La evolucién hacia la
hipoxemia progresiva y el aumento de infiltrados
pulmonares debe hacer sospechar la presencia
de distress respiratorio o sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA), el cual requiere
ventilacién mecanica.

La sola presencia de contusién pulmonar no
autoriza el uso de antibidticos profilacticos,
como asi tampoco la terapia con corticoides. El
tratamiento global de la injuria pulmonar aguda
sera la de mayor utilidad en estos pacientes.

ATENCION: el 50% de los neumotérax
ocultos se convierten en hipertensivos
minutos de

luego de los primeros
ventilacion mecanica.

Laceracion pulmonar

Usualmente es patrimonio de las lesiones

penetrantes; sin embargo, es frecuentemente

hallada junto con las contusiones, tanto en
incidentes automovilisticos como en las caidas
de altura.

Wagner y col. han clasificado las laceraciones

pulmonares asociadas a las contusiones en

cuatro tipos, segun su localizaciéon y mecanismo
de produccidn:

- Tipo I: por compresion de la pared toracica
sobre las estructuras alveolares periféricas.

- Tipo II: por compresion de la pared toracica
inferior, causando desplazamiento de las
estructuras alveolares sobre la columna
vertebral.

- Tipo III: por lesién directa de fracturas
costales que impactan sobre el parénquima
pulmonar.

- Tipo IV: por traccién sobre areas donde hay
sinequias pleuropulmonares.
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En las laceraciones por heridas penetrantes, el
neumotorax es el problema mayor. También las
hemorragias pueden hacer replantear una
conducta quirdrgica.

El tratamiento es el comin para las lesiones
toracicas (tubo pleural en hemotérax o
neumotorax) y la magnitud de la hemorragia o la
sospecha de rotura bronquial dard las claves
para indicar una toracotomia.

ATENCION: el tratamiento quirtrgico del

torax suele limitarse a la colocacion de
drenajes pleurales.

Quiste traumatico pulmonar

Es poco frecuente de observar y se debe a la
formacion de una cavidad luego de una lesion
alvéolo-bronquiolar. Usualmente desaparece por
reabsorcion en 2 a 4 meses. Su mayor
complicacién es la posibilidad de infectarse y
convertirse en un absceso pulmonar.

Hematoma pulmonar

Tanto las contusiones como las laceraciones
pueden ser "llenadas” con sangre y esto forma un
hematoma pulmonar. Su incidencia es del 4%
aproximadamente y en los casos mas extremos
cursa con dolor toracico y hemoptisis que puede
durar hasta una semana. Es frecuente la
aparicién de fiebre. Radiolégicamente tiene el
aspecto de un néddulo pulmonar y su localizacién
mas frecuente es en las regiones posteriores e
inferiores del térax. La evolucién puede ser
seguida por tomografia computada y no necesita
un  tratamiento  especifico. = Usualmente
desaparecen al mes de evolucidn.

Cuerpos extrafos

Si bien no son lesiones que tengan una

representacién anatomopatolégica, su aparicién

es frecuente en las heridas penetrantes. A pesar

de que existe controversia acerca de la necesidad

de remocion de los mismos, hay acuerdo en

algunas situaciones. Asi, deberian ser removidos

los cuerpos extrafios cuando:

a) Sutamafio sea cercano o superiora 1,5 cm de
longitud. Fig. 9,10, 11y 12.

b) Se practica una toracotomia exploradora por
otra causa y son accesibles.

c) Existe alta posibilidad de contaminacion.

d) Son responsables de hemorragias u
obstruccion bronquial.
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e) Existen sintomas persistentes atribuidos a su
localizacion, tales como tos, disnea o
empiema.

Sin embargo, en aquellos casos donde el proyectil

es muy pequefio y no estd asociado a signos y

sintomas de enfermedad, la recomendacion es no

intervenir.

En los casos donde el tamafio sugiere remocion y

no hay urgencia, se sugiere su abordaje al mes del

trauma.

Otras lesiones

En el trauma civil las lesiones mas frecuentes son
las anteriormente detalladas. A modo de
ilustraciéon, se comentaran brevemente otras
lesiones que son patrimonio de heridas
clasificadas como de guerra o militares.

Cavitacion pulmonar por proyectil

Las armas de fuego usadas en el ambiente militar
o por los cazadores profesionales pueden
provocar heridas por misiles de alta velocidad
(MAV). Estas son producidas cuando el proyectil
se desplaza a mas de 7.000 m/seg (25.000
pies/seg). Segun la ecuacion de energia cinética,
la energia transmitida a un objeto depende de la
masa y la velocidad del proyectil. Cuando un
proyectil duplica su masa duplicara la energia
transmitida, pero cuando duplique su velocidad
cuadruplicara la energia transmitida, de alli la
gravedad de las heridas por armas de guerra. A
su vez, cuanto mayor sea el peso especifico del
tejido lesionado, mayor el dafio.

En este sentido los huesos y el higado son mas
vulnerables que el pulmén. Cuando un proyectil
atraviesa el parénquima pulmonar, habra
lesiones en el trayecto del misil asi como unos
centimetros por encima y debajo del mismo. A
esto se llama cavitacién pulmonar.

Embolia sistémica

Es una entidad de extrema gravedad donde se
detecta el paso de aire al corazén y grandes
vasos. Usualmente estd asociada a grandes y
graves traumas de torax y es la lesiéon de un
bronquio y un vaso venoso simultineamente,
que provocan una transferencia de aire a la
circulacion mayor. Una vez reconocida
(presencia de shock, trastorno neuroldgico y
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documentacién de aire en las cavidades
cardfacas a través de un ecocardiograma) tiene
indicacién de cirugia de emergencia.

Lesiones asociadas a explosiones

Pueden  provocar  severas  contusiones
pulmonares; la energia transferida a la pared
toracica luego de una explosion es la causante de
la contusién pulmonar. En estos casos también
son frecuentes las lesiones en el tubo digestivo.

Conclusiones

Las lesiones del parénquima pulmonar son
frecuentes. Su gravedad depende de la magnitud
de la lesidn inicial y del desarrollo de SDRA.
Mayoritariamente no es necesario ningun
procedimiento quirdrgico mas alla de colocar un
tubo de drenaje pleural en caso de neumotdrax o
hemotérax.

Errores

1. Aplicar excesiva presién en la via aérea
durante la ventilacién mecénica.

2. Inadecuada interpretacion del
asociado a trauma de tdrax.

3. Utilizacién empirica de corticoides en la
contusion pulmonar.

4. Habiendo diagnostico clinico de neumotoérax
a tension, esperar radiografia de térax para
su confirmacién y drenaje.

shock

Neumotorax

La presencia de lesiéon toracica usualmente
coincide con la aparicién del neumotérax
(presencia de aire en la cavidad pleural). Esta
situacion podra ser diagnosticada clinicamente
en aquellos casos donde el neumotérax sea a
tension, ocupe aproximadamente el 40% del
hemitérax o que el paciente presente shock de
otro origen o enfermedad pulmonar previa.
Después de las fracturas costales y de la lesion de
partes blandas de la pared toracica, el
neumotérax y el hemotdrax constituyen el
hallazgo mas frecuentemente asociado a los
traumatismos toracicos, estando presente en
maés del 80% de las heridas penetrantes y en el
15 al 50% de los traumatismos cerrados del
torax.



En el 65% de los
casos de neumo-
térax se presenta
asociado con cierto
grado de hemoté6-
rax a modo de
hemoneumotdrax
(Fig.6-9).

-

-

E

Fig. 6-9. Hemoneumotdrax
izauierdo traumadtico.

Presentacion

Al neumotérax se lo puede clasificar con el
auxilio de una placa radioldgica en posicion
erguida en pequefio (<10%), moderado (entre
10y 60%) y grande (>60%) o en:
Grado I cuando el borde pulmonar se halla
fuera de la linea medioclavicular
- Grado II borde pulmonar a la altura de la
linea medioclavicular
- Grado III borde pulmonar por dentro de la
misma linea.
Una mencién especial corresponde al
neumotoérax oculto y que se observa en el
transcurso de una tomografia computarizada de
térax o abdomen, pudiéndose clasificar en este
caso en: minimo cuando es anterior y moderado
cuando es anterolateral.
Sin embargo, la clasificacion fisiopatologica es
mas util ya que categoriza al neumotérax segin
su repercusion en la condiciéon del paciente
traumatizado, determinando consideraciones
diagnosticas y conductas terapéuticas precisas:
- Neumotoérax a tensidn.
- Neumotoérax abierto.
- Neumotoérax simple.

Neumotorax a tension

Se produce cuando una lesiéon pulmonar o de la
pared toracica permite que el aire empiece a
entrar al espacio pleural con cada inspiracidén sin
que pueda salir con la espiraciéon, a modo de
“véalvula de una sola via”.

Esta situacion condiciona el colapso del pulmdn,
el desplazamiento del mediastino hacia el lado
opuesto, disminuyendo el retorno venoso por
angulacion de las venas cavas, comprometiendo
el gasto cardiaco y comprimiendo el pulmén
contralateral.

Este cuadro determina una situacién critica y
progresiva en el paciente, quien presenta colapso
hemodinamico, ansiedad, falta de aire, dolor
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toracico, dificultad respiratoria, desviacion de la
traquea, ingurgitaciéon yugular (si no hay
hipovolemia asociada), ausencia unilateral del
murmullo vesicular, hiperresonancia a la
percusidn y cianosis tardia. (ver video 6-4)

>

Video 6-4

ATENCION: el neumotérax a tension es
de diagnéstico clinico y su tratamiento

no debe demorarse esperando una
cofirmacion radiolégica.

El neumotdérax a tension requiere de una
descompresion inmediata y debe ser tratado
inicialmente con la colocacién de una aguja
gruesa (14 a 18G) en el segundo espacio
intercostal sobre la linea medioclavicular del
hemitérax afectado, permitiendo la salida del
aire que se halla a presion, transformandolo en
un neumotérax simple; esto favorece la
recuperaciéon hemodinamica del paciente y da
lugar al tratamiento definitivo con la colocacion
de un tubo toracico grueso (36 a 40 French) por
delante de la linea medioaxilar en el cuarto o
quinto espacio intercostal. Por tultimo, retirar la
aguja del segundo espacio intercostal.

Neumotorax abierto

Defectos de la pared toracica dan como resultado
una lesidn aspirante del térax y que puede ser
escuchada -traumatopnea- (Video 6-3).

Si la apertura de la pared toracica es de
aproximadamente 2/3 del didmetro de la
trdquea o mas, se producird dificultad
ventilatoria, ademas de provocar cierto grado de
desplazamiento mediastinico con el consiguiente
compromiso hemodinamico.

El tratamiento inicial se lleva e cabo ocluyendo el
defecto con un parche de tamafo suficiente,
asegurando tres de sus bordes (Fig. 6-10y 6-11)
de manera que el mismo funcione como valvula
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de escape unidireccional. Se completa con un
drenaje tordcico por un orificio distinto del
defecto traumadtico y cierre quirurgico de este
ultimo.

>

Video 6-3

Fig. 6-10. Durante la Fig. 6-11. En la espiracién,
inspiracién, se colapsa y se produce la salida de
no hay entrada de aire. aire.

ATENCION: un neumotérax abierto con

un parche sellado en sus cuatro bordes
puede transformarse en hipertensivo.

Neumotorax traumadtico simple

Es el resultado de la entrada de aire al espacio
pleural, en principio de forma autolimitada, tanto
en los traumatismos abiertos como cerrados del
toérax. Las fracturas y luxaciones de la columna
toracica también pueden asociarse con
neumotdrax, asi como la colocacion de vias
centrales.

El diagndstico se hace por sospecha clinica, con
disminucién de la entrada de aire e
hiperresonancia del lado del hemitérax
comprometido mas confirmacién radiolégica,
insistiendo que la misma debe intentar
obtenerse en posicion erguida y en espiracion; en
caso de no ser posible, una placa con incidencia
lateral es un buen complemento.

El tratamiento consiste en la colocaciéon de un
tubo de drenaje toracico bajo agua.
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ATENCION: todo neumotoérax
traumatico puede convertirse en un
neumotorax hipertensivo. Esta
son

probabilidad aumento cuando
sometidos a presion positiva en la via

aérea (anestesia o} ventilacion

mecanica).

Drenaje toracico

Se deberd reconocer el sitio de insercion,
usualmente a nivel del cuarto o quinto espacio
intercostal por delante de la linea medioaxilar,
que se correlaciona con la altura de la mamila.
Hecha la antisepsia cutdnea se infiltra desde la
piel hasta el periostio con anestesia local. Se
realiza una incisién horizontal de 2 a 3 cm. y se
prosigue con diseccién roma siguiendo el borde
superior de la costilla para no lesionar el paquete
vasculonervioso intercostal, con la punta del
dedo enguantado se atraviesa la pleura parietal y
se reconoce la cavidad. Se introducen unos 12 a
15 cm de un tubo (36 a 40 French) (K227-225)
dirigido hacia el dpice y en sentido posterior del
hemitérax correspondiente, conectandolo a un
reservorio bajo agua que debera estar entre 75
cm. y 1 metro por debajo del téorax, y se completa
con una firme fijacion del tubo a la pared
toracica, curacion y radiografia de control.

En caso que el burbujeo sea significativo y no
haya reexpansiéon pulmonar rapidamente, se
controlara todo el recorrido del drenaje hasta su
sello bajo agua para descartar toda posible
filtracion; en caso de no encontrarlas, se debera
realizar una fibrobroncoscopia para descartar
lesiones del arbol traqueobronquial. La
colocacién de un segundo drenaje se justifica en
el caso de detectar algin grado de hipertensiéon
pleural.

Cuando el tubo deja de burbujear y drena menos
de 150 cm3 en 24 horas, y con una placa
radioldgica que revela una expansién pulmonar
completa, se retirara el tubo mientras el paciente
hace una maniobra de Valsalva, selliandose en
forma inmediata el orificio.

La persistencia luego de las 48 a 72 horas de
burbujeo, reexpansién parcial, emparedamiento,
coagulos retenidos o tapdn mucoso bronquial
orienta a realizar broncoscopia, videotoracos-
copia (VATS) o toracotomia segtn el caso.

Errores
1. Insertar un tubo toracico rapidamente (sin

verificar la posicion del tubo endotraqueal)
cuando los sonidos respiratorios estan






disminuidos en un lado después de la
intubacion endotraqueal.

2. Asumir que un neumotoérax no esta presente
porque no se vio en la radiografia de térax.

3. Realizar la radiografia de térax previa a la
insercion de una aguja descompresiva o un
tubo de térax en un paciente con severa
dificultad respiratoria y/o shock que puede
ser debido a un neumotorax a tension.

4. Cerrar o cubrir herméticamente una herida
abierta de torax sin antes insertar un tubo de
torax en ese lado.

5. Demora en realizar broncoscopia en un
paciente con neumotdrax persistente y
fistula aérea, después de la inserciéon de un
tubo de térax.

Hemotorax

Es la manifestaciéon mas frecuente de las lesiones
intratoracicas de origen traumatico. Se presenta
en el 70-80% de los casos y entre el 5 y el 20%
son bilaterales. Si se considera solamente los
traumatismos cerrados, su frecuencia varia entre
un 25 y un 75%, segun diferentes estadisticas.
La sangre proviene de los vasos pulmonares o de
los vasos sistémicos (parietales, mediastinales,
diafragmaticos). Salvo cuando estan
comprometidos los vasos hiliares, las lesiones
pulmonares producen hemotérax mas pequeios
y de crecimiento lento, pues sus vasos se hallan a
presion de pequefio circuito (20-25 mmHg, es
decir, unas seis veces inferior a la presion
sistémica). Los hemotérax producidos por lesiéon
de vasos sistémicos (intercostales,
diafragmaticos, mediastinales) son de mayor
magnitud y de crecimiento rapido, y pueden
superar los seis litros. Las lesiones que
habitualmente no son sospechadas, como suele
ocurrir con fracturas vertebrales, particular-
mente entre la 42 y la 62 vértebra dorsal, pueden
provocar hemotérax tardios. Ademas del cuadro
oligohémico, la acumulacién de sangre en la
cavidad pleural origina un sindrome compresivo,
que si es grande puede provocar desplazamiento
del mediastino. Con frecuencia junto con la
sangre se asocia aire, produciendo un
hemoneumotorax.

Diagnéstico

El cuadro se diagnostica mediante la semiologia,
la radiologia y una toracocentesis. La semiologia
evidencia disminucién de vibraciones vocales y
del murmullo vesicular, y matidez a la percusién
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cuando el hemotoérax alcanza cierta magnitud. La
radiologia es fundamental para el diagnoéstico.
Los hemotérax de menos de 200 cm3 pueden no
ser visibles en las placas, particularmente si la
radiografia se toma en decubito dorsal, de modo
que es sumamente importante tratar de
obtenerlas con el paciente en posicién sentada o
de pie. Las radiografias en decubito dorsal
muestran un velamiento difuso que puede pasar
desapercibido en hemotérax pequefios, sin dar
idea de su magnitud ni evidenciar un eventual
colapso pulmonar; ademas, pueden enmascarar
la existencia de lesiones asociadas, como el
pasaje de visceras huecas al térax. En cambio, las
radiografias con el paciente erguido demuestran
fehacientemente el hemotérax, y ponen en
evidencia colapso pulmonar (hemoneumotorax).
Las radiografias de pie también permiten
clasificar a los hemotérax o hemoneumotérax
por su magnitud:

- Grado |, hasta el 42 arco costal anterior.

- Grado II, entre 42 y el 22 arco costal anterior.
- Grado III, por encima del 22 arco anterior.
Por supuesto que se trata de una clasificacién
esquematica y estatica y que la evolucion del
hemotdrax requiere una evaluacion dinamica. No
obstante, tiene utilidad como orientacién inicial
y es uno de los parametros en que nos basamos
para decidir la terapéutica.

Actualmente la tomografia axial computada
(TAC) es un estudio fundamental en los
hemotdrax grado I y III con paciente
compensado o de cualquier grado con patologia
preexistente (paciente anticoagulado, etc.) para
evaluar su volumen y su exacta ubicacion.

Tratamiento

Es el avenamiento pleural (por toracotomia
minima o VATS). La toracocentesis no es
aceptable en esta situacién. La técnica de
colocacién del tubo de drenaje se describid
anteriormente.

Una vez colocado el tubo de avenamiento se debe
realizar una radiografia de control, y
fundamentalmente se debe controlar el débito
sanguineo. (Fig. 6-12),

Fig. 6-12. Débito
inicial en el
hemotorax
traumadtico.
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Indicaciones de toracotomia

a) Débito inicial por el tubo de térax de mas
de 1500 ml de sangre (hemotérax

masivo).

b) Pacientes con shock persistente y
hemotdrax.

c) Débito de 300 mL/hora durante cuatro
horas.

d) Hemotoérax retenido.
e) Cuerpos extrafios en hilio pulmonar.

Lesiones de traquea y bronquios

Lalesion traqueobronquial era considerada poco
frecuente hasta hace dos décadas.

Estas lesiones son diagnosticadas con mayor
frecuencia en nuestro medio por el aumento de
incidentes automovilisticos, incluyendo los
motociclisticos, asociadas con los rapidos
sistemas de traslados de pacientes que les
brindan la posibilidad de llegar con vida a un
centro de trauma, a pesar de las multiples
lesiones asociadas.

También el incremento de las lesiones
penetrante cervicales hacen que las lesiones
traqueales sean mas frecuentes.

Trdquea

La traquea es wuna estructura tubular
fibrocartilaginosa de 12 a 13 cm. de largo. Su
pared estad compuesta por anillos cartilaginosos
incompletos, unidos por una membrana
posterior. La circulacién de la traquea proviene
de las arterias tiroidea inferior y bronquial.

ATENCION: la traquea es la estructura

mas anterior del cuello y
vulnerable al trauma.

es muy

Comienza a nivel de disco intervertebral entre la
sexta y séptima vértebra cervical y termina a
nivel de la cuarta toracica. Toda su membrana
posterior esta en intimo contacto con el es6fago.
La intima relacién anatémica existente entre la
traquea, el eséfago, los grandes vasos, el pulmoén
y el corazdn, hace que el trauma de este érgano -
ya sea penetrante o cerrado- se asocie
frecuentemente con lesiones de esos otros
organos.

Bronquios

La traquea se divide en dos bronquios, uno
derecho y otro izquierdo, a nivel de la quinta
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vértebra dorsal. A nivel del mediastino los
bronquios presenta estrecha relaciéon con los
organos vecinos: cayado de la aorta, la aorta
toracica descendente, el nervio neumogastrico,
el es6fago, el cayado de la vena Aacigos, la vena
cava superior y el nervio frénico.

La lesion de la traquea puede ser causada por un
traumatismo cerrado toracocervical o por herida
penetrante. El compromiso traqueal en los
traumatismos penetrantes es relativamente facil
de diagnosticar, mientras que en traumatismos
cerrados frecuentemente no es diagnosticado en
etapas tempranas después de la injuria.
Lalesion traqueal penetrante mas frecuente es la
ocasionada por herida de arma blanca o de fuego.
La extension de la injuria depende del arma y de
la velocidad del proyectil. También se debe
recordar que la via aérea se puede lesionar con el
uso de endoscopios rigidos o intubaciones
traqueales, aunque ambas son infrecuentes.

La lesion traqueal por traumatismo cerrado es
debida generalmente a un impacto directo en
cuello o traumatismo toréacico alto.

ATENCION: la dificultad respiratoria

en posicion supina debe hacer pensar
en lesion laringotraqueal.

Cuando el traumatismo cerrado de térax
compromete el esternén y esta fracturado a nivel
de la unién del manubrio con el cuerpo, el
desplazamiento posterior del manubrio puede
causar lesion traqueal asociada a lesion vascular.
La ruptura de la via aérea por trauma cerrado
puede presentarse transversal, longitudinal y, en
algunas situaciones, ser mas complejas y en mas
de un sitio.

La lesion transversal de la traquea es la mas
frecuente, abarcando el 74% de los casos; la
lesion longitudinal se da en el 18% de los
pacientes, y el 8% restante corresponde a
lesiones complejas. Aunque la traquea puede ser
lesionada en cualquiera de sus segmentos, mas
del 80% de las rupturas ocurren dentro de los 2,5
cm de la carina.

Las manifestaciones clinicas dependen del
mecanismo de la injuria, de su tamafio, del nivel
de la lesibn y de la existencia de una
comunicacidén directa entre la herida traqueal y
el espacio pleural. El cuadro del paciente con
lesion traqueobronquial se caracteriza por
severa disnea, cianosis e hipotension.

Puede estar acompafiado o no por enfisema
subcutaneo masivo; la hemoptisis suele
presentarse en estos casos. Es importante
destacar que también pueden ingresar pacientes
virtualmente asintomaticos, o con leve enfisema
subcutaneo, que solo suele ser detectado en la
radiografia de térax o de columna cervical.



ATENCION: los sintomas de obstruccion
de la via aérea suelen ser evidentes

cuando la obstruccion es >50-70% del
diametro.

Cuando la herida de la via aérea tiene
comunicacion con la cavidad pleural,
seguramente estaremos en presencia de
neumotoérax hipertensivo y el drenaje toracico
revelara una constante e inagotable fuga aérea
con masivo burbujeo; el pulmén no suele
expandirse y la succiéon del tubo de drenaje
toracico empeora la clinica del paciente.

Los pacientes con injurias cervicales que
involucran a la traquea pueden tener disnea,
cianosis, hemoptisis, tos, estridor. El enfisema
subcutdneo en el cuello se extiende
preferentemente hacia la caray el tercio superior
del térax, aunque a veces puede migrar a otras
regiones del cuerpo. La herida también puede
tener una comunicaciéon directa con la piel,
generando un escaso enfisema subcutaneo y una
llamativa herida soplante.

La injuria traqueal penetrante no diagnosticada,
y consecuentemente no tratada, termina
formando lesién granulomatosa en la zona
injuriada, provocando dificultad respiratoria con
clinica de obstruccién traqueal, tos, disnea y
estridor.

Agresiones por arma blanca o arma de fuego
pueden lesionar bronquios principales, como as{
también de menor calibre; también se pueden
presentar con otras lesiones, especialmente de
grandes vasos. Las injurias bronquiales son
frecuentemente reconocidas sé6lo en la cirugia
por otra indicacién de exploracién. Las injurias,
que son resultado de desaceleracidn, no suelen
estar asociadas con otro tipo de lesidn toracica
mayor, y el diagnéstico de compromiso
bronquial puede no ser realizado.

Los indices de morbilidad y de mortalidad de
este tipo de lesion son altos, generalmente a
causa del deterioro de la funcién respiratoria
asociada a la demora del diagnéstico exacto que
conduce a una inadecuada terapéutica. La
ruptura bronquial debe ser sospechada
clinicamente cuando un paciente con
traumatismo cerrado o penetrante de tdrax
presenta: enfisema subcutdneo extremo o
persistente, neumotérax continuo o recurrente,
neumomediastino, gran pérdida aérea por
drenaje pleural, con o sin esputo hemoptoico.

La falta de expansion lobar o pulmonar luego del
drenaje pleural, debe sugerir obstrucciéon
bronquial por cuerpo extrafio, ruptura bronquial
0 ambos. La mayoria de las lesiones ocurren a 2
cm de la carina, los menos son bilaterales,
algunos involucran al l6bulo superior y
raramente el bronquio intermedio.
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La lesién bronquial completa no detectada,
normalmente oblitera la luz bronquial,
generando posteriormente el colapso lobar.
Ahora bien, cuando la herida no diagnosticada es
incompleta, o sea que la oclusién bronquial es
parcial, desarrolla estenosis en el sitio de la
lesion. La no correccion del problema suele
ocasionar en el futuro manifestaciones clinicas
de infeccién endobronquial y, si el proceso se
cronifica, termina en bronquiectasias.

El diagnéstico temprano de las lesiones
traqueobronquiales, se efecttia en la sala de
emergencia en el 11% de los casos. Ahora bien,
los sintomas de injuria de la via aérea, en un
elevado porcentaje de pacientes, se confunden
con los propios del trauma toracico.

Las autopsias de victimas de trauma que
tuvieron lesién de la via aérea mayor y murieron
en el lugar del incidente, revelan muerte por
asfixia debida a interrupcion, obstruccién por
aspiracion con sangre 'y hemorragia
intrapulmonar.

En el 90% de los casos la radiografia inicial es
patolégica, siendo frecuente observar la
combinacién de neumomediastino, neumotoérax,
enfisema subcutaneo y derrame pleural.

La ruptura de un bronquio principal produce un
desplazamiento caudal del hilio, generando el
signo del pulmoén caido.

No es claro el valor de la tomografia
computarizada en el diagnéstico de lesion
traqueobronquial, como es indiscutible el
alcance diagndstico de este método en el trauma
laringeo.

Ante la
traqueobronquial se

sospecha de lesion
debe realizar
endoscopia bronquial. El diagnostico de
lesién bronquial es mejor establecido por
fibrobroncoscopia.

La fibrobroncoscopia no soélo permite el
diagndstico, sino que posibilita realizar
intubacio6n selectiva.

ATENCION: en pacientes con lesion
penetrante de cuello y lesion traqueal, se

debe realizar una arteriografia para
excluir una lesion vascular.

Tratamiento

El tratamiento de los pacientes con injuria
traqueo-bronquial da prioridad al manejo de la
via aérea. Su inundaciéon por el sangrado
demanda un cuidado especial en la succién
traqueo-bronquial.
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debe ser
evitando el

La intubacion endotraqueal
cuidadosamente  controlada,
desarrollo de falsas vias.

ATENCION: La administracion de

relajantes musculares y anestésicos

generales antes de tener dominada la via
aérea suele ser muy peligroso.

Cuando la intubacién es dificultosa, se debe
recurrir al uso del fibrobroncoscopio y de esta
forma intentar la maniobra.

ATENCION: Unicamente cuando la via

aérea esta asegurada se debe avanzar
con la anestesia general.

La reparaciéon quirdrgica debe ser temprana,
siempre teniendo en cuenta la posibilidad de
lesiones asociadas. El tratamiento de la injuria
traqueal depende del tipo, el tamafio y el sitio de
la lesidn; todos estos datos pueden ser tomados
de la fibrobroncoscopia.

Las heridas penetrantes de la traquea se pueden
agrupar en tres formas: heridas pequefias
anteriores, heridas posteriores y destruccion
traqueal extensa. Cuando la endoscopia
bronquial muestra una lesién anterior pequefia,
se puede intentar intubacién endotraqueal con
inflaciéon del balén por debajo de la lesidn,
esperando asi{ un sellado traqueal en 48 a 72
horas. Las lesiones de la traquea que
comprometan su membrana posterior pueden ir
acompafiadas de injuria esofagica, que puede
pasar inadvertida, con severas consecuencias
posteriores. La destrucciéon traqueal extensa,
situacion de extrema gravedad y de muy dificil
manejo de la via aérea en el perioperatorio,
requiere de procedimientos quirdrgicos
resectivos, anastomosis y no se descarta la
posibilidad de usar materiales protésicos de tipo
tubo en T siliconado.

Todas las heridas traqueobronquiales deben ser
reparadas tan pronto como sea posible y bajo
anestesia general. El procedimiento de
reparacion de las injurias traqueales debe ser
realizado por cirujanos toracicos entrenados en
cirugia del trauma, por la concomitancia de
lesiones  asociadas. Debe  existir una
coordinaciéon exacta entre anestesilogo y
cirujano. Las vias de abordaje pueden ser
cervicales o toracicas, dependiendo del tipo de
dafio, su ubicacién y las lesiones asociadas.

El tratamiento quirdrgico de las lesiones
traqueobronquiales puede demandar cualquier
gesto quirtrgico sobre la via aérea: desde la
simple reparacién traqueal por lesién
puntiforme, hasta intervenciones quirdrgicas de
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reparacion y reanastomosis. Esto ultimo suele
ocurrir en lesiones por traumatismo cerrado de
torax, que comprometen la carina. Los pacientes
con lesiones de la trdquea que no tengan
compromiso laringeo, no necesitan ser
traqueostomizados.

La indicacion quirdrgica en pacientes con lesion
bronquial no debe ser demorada; la inadecuada
ventilacion de estos pacientes sin la solucién del
problema es fatal. Como la lesién estd a escasos
milimetros de la carina o comprometiendo un
bronquio fuente, al anestesidlogo se le suelen
presentar serios problemas durante la anestesia;
puede ser de gran utilidad un tubo de doble
lumen o la intubacién selectiva de un bronquio
principal previo a la toracotomia. Cuando la
lesion estd a 2 cm o mas de la carina, se
recomienda toracotomia posterolateral derecha;
no es recomendable realizar extensas
disecciones ya que alteran la irrigaciéon
traqueobronquial y el cierre de la lesiones debe
ser realizada con sutura reabsorbible.

Errores

1- No pensar en la posibilidad de trauma
traqueobronquial, por la ausencia de signos
clinicos iniciales.

2- Asociar siempre el enfisema subcutdneo a
neumotorax.

3- Pasar a estudios mas sofisticados, por ej. TC,
sin tener asegurada la via aérea.

4- Intentar procedimientos heroicos sobre la
via aérea en medios no adecuados.

5- No pensar en lesiones asociadas (es6fago y
grandes vasos).

6- Uso de broncoscopio rigido sin pensar en la
posibilidad de lesiéon cervical.

Traumatismo cardiaco cerrado
Introduccion

Se ha estimado que aproximadamente 200.000
pacientes por aflo padecen traumatismo cardiaco
cerrado en EE.UU. La lesion cardiaca es la causa
mas frecuente de muerte por lesién no
sospechada en los incidentes con victimas
fatales. Su incidencia es del 25%
aproximadamente, y en la actualidad se observa
un aumento del traumatismo cardiaco cerrado
con el uso de los cinturones de seguridad.

El traumatismo cardiaco cerrado consta de 2
entidades:

a- Ruptura cardiaca.

b- Contusion miocardica.



Ruptura cardiaca

El 80% de los pacientes con ruptura cardiaca

mueren en el lugar del incidente, el 50% tiene

TEC grave asociado y el 43% tiene trauma

abdominal.

Los mecanismos de injuria son:

a- Transmisiéon directa de la
intratoracica hacia el corazén.

b- Efecto hidrdulico de un impacto sobre el
abdomen, que transmite la energia por el
sistema venoso hacia la auricula, con el
subsecuente estallido del corazén derecho.

c- Desaceleracion, rotaciéon y desplazamiento,
que ocasionan desgarros en la unién
auriculocava, contusién miocardica y
necrosis seguida de ruptura precoz o tardia
(7 a 14 dias).

d- Puncién directa por fracturas costales o
fractura esternal.

presion

Causas:

- Colisiones vehiculares.

- Caida de altura.

- Lesiones por aplastamiento.
- Lesiones por explosion.

- Incidentes deportivos.

El espectro y la localizacion de las lesiones son

muy amplios:

- Desgarros pericardicos aislados (29%).

- Lesiones en las valvulas cardiacas o en el
aparato valvular (9%).

- Lesiones en las camaras cardiacas, (2/3 der.,
1/3 izq.). La auricula derecha es la mas
afectada.

- Lesiones del septum intraventricular.

- Lesiones de las arterias coronarias.

Diagnéstico

Se debe tener un alto indice de sospecha clinica.
Los pacientes que llegan vivos al departamento
de emergencia (D.E.) presentan signos y
sintomas de taponamiento pericardico y/o de
shock hipovolémico severo.

ATENCION: La distension de las venas
del cuello en pacientes en shock por

taponamiento pericardico, usualmente
no estaran distendidas hasta que no se
corrija la hipovolemia coexistente.
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Tratamiento

Es una emergencia quirdrgica. Comienza con el
ABC, segiin normas del ATLS.

Se comienza con la realizacién de una ventana
pericardica en quir6fano; en caso de confirmarse
el diagndstico, se continda con una toracotomia y
la reparacion de la lesion. Los resultados son
generalmente pobres.

ATENCION: Uno de los medios mas
rapidos y eficaces para reestablecer una
tisular en un
paciente inestable, es la agresiva
reanimacion con fluidos.

adecuada perfusion

Contusion miocardica

La incidencia de contusiéon miocardica (CM) en el
trauma cerrado de torax es de entre el 15% y el
25% y abarca el 90% de las lesiones cardiacas
encontradas en los pacientes ingresados por
trauma cerrado. La CM resulta de la transmisién
de la presion intratoracica hacia el corazdn
(efecto concusivo) o por el impacto directo sobre
el corazon (efecto contusivo).

Hallazgos anatomopatolégicos: el cuadro
histolégico es similar al encontrado en el infarto
agudo de miocardio, pero en la CM tiende a ser
en parches.

ATENCION: La CM es usualmente una
lesion clinicamente insignificante, a

menos que el paciente tenga patologia

cardiaca preexistente, lesiones asociadas
graves o la necesidad de anestesia
general.

Diagnéstico

Clinica

En 2/3 de los pacientes con CM no hay signos
externos que alerten de su presencia. Raramente
el paciente con CM se presenta con un dolor
precordial tipo anginoso, resistente a la
nitroglicerina.

El primer signo clinico de CM es la aparicion de
taquicardia sinusal sin explicaciéon (ausencia de
dolor, ansiedad, hipotensién, hipoxia, anemia
aguda).
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Radiologia
Carece de importancia diagnostica en la CM, pero
es importante en el diagnéstico de lesiones
asociadas.

Electrocardiograma

Se debe obtener un registro al ingreso del
paciente, a las 12 horas y a las 24 horas. Las
alteraciones mas frecuentes son: taquiarritmia
supraventricular (taquicardia sinusal, fibrilacién
auricular aguda, aleteo auricular, taquicardia
paroxistica  supraventricular), extrasistoles
ventriculares, alteraciones en la conduccidn,
alteraciones en el segmento ST. Estas
alteraciones no son especificas y se pueden
deber a: hipoxia, hipotensién arterial, trauma
encéfalo-craneano, anomalias electroliticas, etc.
Si no se producen cambios electrocardiograficos
a las 24 horas, la probabilidad de tener arritmias
complejas es muy baja.

Enzimas cardiacas

Los niveles de TGO, LDH y CPK son de escaso
valor diagndstico, ya que pueden estar elevadas
en pacientes con trauma de térax debido a la
presencia de lesiones asociadas en higado,
pulmén, cerebro, huesos y musculo esquelético.
De igual manera, la fraccion MB de la CPK esta
elevada en lesiones de estémago, pancreas,
pulmén, colon e intestino  delgado,
particularmente cuando hay un importante
aumento de la CPK total.

La normalidad de los valores de estas enzimas no
descarta el diagndstico de CM debido
fundamentalmente a la escasa expresion que
tiene el ventriculo derecho (VD).

Ecocardiografia
En los pacientes con sospecha de CM, el
ecocardiograma 2 D es de eleccion ya que puede
mostrar las alteraciones en la motilidad parietal
y la contractilidad miocardica. La imagen mas
comunmente encontrada es la disquinesia y
dilatacién del VD. En el 25% de los pacientes el
ecocardiograma transtoracico no posee una
imagen satisfactoria; en ellos, el ecocardiograma
transesofagico es una buena alternativa ya que
tiene una sensibilidad mayor.

ATENCION: Un

paciente con un

ecocardiograma 2 D normal luego de un

trauma cerrado de torax, es improbable
que tenga una CM fisiolégicamente
significativa.
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Otros métodos diagndésticos

Pirofosfato de Tecnecio 99

No es de utilidad diagndstica salvo que la lesion
sea de todo el espesor de la pared del ventriculo
izquierdo.

ATENCION: La anestesia general dentro
del mes de diagnosticada la CM presenta

un riesgo significativo para el desarrollo

de arritmias
arterial.

graves e hipotension

Angiografia con radionucleidos

Es una técnica sensible para valorar la funcién
cardiaca, incluyendo la fraccién de eyeccion del
VIy del VD.

Conducta

El tratamiento de la CM es expectante y de
soporte. La necesidad de internaciéon y
monitoreo estd dada por la presencia de
arritmias y/o de inestabilidad hemodindmica. Si
el mecanismo del trauma, el examen fisico y el
E.C.G. hacen sospechar una CM, el paciente debe
ser observado en la guardia; si continta estable y
sin alteraciones persistentes en el E.C.G., el
paciente puede ser externado luego de un breve
periodo de observacion. En cambio, si hay dolor
tipo anginoso, arritmias o alteraciones en el
E.C.G., el paciente debe ser internado para
monitoreo y realizacién de ecocardiograma 2 D,
sobre todo si estos signos y sintomas duran mas
de 12 horas.

Los pacientes con disnea progresiva,
insuficiencia cardiaca congestiva, isquemia,
arritmias complejas 0 inestabilidad

hemodinamica deben ser internados en U.T.I. y
se les debe colocar un catéter en la arteria
pulmonar para optimizar la funcién cardiaca; si
estas medidas fracasan se debe evaluar la
colocacion de un balén de contrapulsacion
adrtica. Las arritmias graves deben ser tratadas
con medicacion adecuada; no estd indicado el
tratamiento profilactico de las arritmias.

Complicaciones
Las mas importantes son: la ruptura cardiaca

precoz o tardia, el taponamiento pericardico y el
aneurisma ventricular.



Errores
1. Asumir la ausencia de taponamiento
pericardico, si la puncién pericardica es

negativa.

2. No realizar una adecuada reanimacién con
fluidos, en un paciente hemodinamicamente
inestable por un taponamiento pericardico,
porque las venas del cuello estan distendidas.

3. Asumir que un E.C.G. normal y una
determinacién enzimdtica normal descartan
el diagnoéstico de CM.

4. Diagnéstico inadecuado en un paciente con
sospecha de CM antes y durante la aplicacion
de anestesia general.

Traumatismos del eséfago toracico
Introduccion

Los traumatismos esofagicos representan las
mas graves de las lesiones del tracto
gastrointestinal, debido a que se acompafian de
una gran incidencia en la morbilidad, la que se
agrava en muchos casos hasta un desenlace fatal.
Dividimos el es6fago en tres porciones:

a) Eséfago cervical: desde la union faringo-
esofagica hasta el nivel de la horquilla
esternal.

b) Esoéfago toracico: desde la horquilla esternal
hasta el diafragma.

c) Esdfago abdominal: desde el diafragma al
cardias.

En esta seccidn nos ocuparemos de las lesiones
del es6fago toracico, las cuales estadisticamente
presentan la mayor morbimortalidad dentro de
los tres segmentos anatémicos descriptos,
debido a que el compromiso séptico mediastinal
que se puede producir es mucho mas grave que
el cervical y el abdominal. La posibilidad de
sepsis mediastinal aumenta con el correr del
tiempo entre la ocurrencia del traumatismo y el
tratamiento correspondiente.

ATENCION: los pacientes con lesiones
traumaticas del eso6fago requieren de un

rapido diagnoéstico y tratamiento para
poder sobrevivir.

Mecanismos de produccion - Incidencia

Existen tres mecanismos de producciéon que se

detallan a continuacion:

a) Violencia externa: traumatismo abierto,
arma blanca, arma de fuego. Traumatismo
cerrado, contusion (muy raros).
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b) Cuerpo extrafio: durante la ingestion,
durante la extraccion.
c) latrogenia: estudio endoscopico,

dilataciones, colocacion de baldn, esclerosis

de varices.
La incidencia de las lesiones esofagicas dentro de
todos los traumatismos toracicos asistidos es del
0,2%, siendo superior en las necropsias, debido a
que este tipo de injurias se acompafian en
muchas ocasiones de lesiones del corazén y
grandes vasos. Los traumatismos esofagicos en
general por contusidon son muy raros.

Clasificacion - Categorizacion

Para categorizar a las lesiones esofagicas
traumaticas consideramos a la morbimortalidad
que ellas acarrean, lo cual determina su
gravedad, la que depende fundamentalmente de
tres factores: a) localizacion de la lesidon
esofagica (cervical, toracica o abdominal); b)
presencia o ausencia de coleccion perilesional; y
c) el tiempo de evolucién entre el momento de la
injuria y el tratamiento especifico.

Basados en la experiencia del centro donde nos
desempenamos y en la de otros con alta
incidencia de atencibn de  pacientes
politraumatizados, hemos realizado la siguiente
clasificacion de las lesiones esofagicas de
acuerdo a sus grados de gravedad.

Grado 1:

- Lesion cervical o abdominal con menos de 6

horas de evolucion y sin coleccion
perilesional.
Grado 2:

- Lesion cervical o abdominal de 6 a 12 horas
de evolucion sin coleccion perilesional.

- Lesién toracica con menos de 6 horas de
evolucidn sin coleccion mediastinal.

Grado 3:

- Lesion cervical o abdominal con menos de 12
horas de evolucion con coleccién
perilesional.

- Lesion cervical o abdominal de 12 a 24 horas
de evolucion sin coleccién perilesional.

- Lesion toracica de 6 a 12 horas de evolucién
sin coleccién mediastinal.

Grado 4:

- Lesion cervical o abdominal de 12 a 24 horas
con coleccién regional.

- Lesién toracica de menos de 12 horas de
evolucién con coleccion mediastinal.

- Lesiontoracicade 12 a 24 horas de evolucidn,
con o sin colecciéon mediastinal.

Grado 5:

- Lesion de cualquier region con mas de 24
horas de evolucidn.
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La mortalidad correspondiente a cada grado es la
siguiente:

- GradoI: 0- 10%;

- GradolIl: 10 - 20%;

- Grado III: 20 - 30%,

- GradolIV:30-45%

- GradoV: >45%.

Clinica

Los signos y sintomas que mas frecuentemente
aparecen en las lesiones del es6fago toracico son:
dolor (retroesternal o dorsal), disfagia,
odinofagia, disnea, enfisema subcutaneo,
vomitos y hematemesis.

ATENCION: Los signos clinicos pueden
aparecer en los primeros momentos
traumatismo o ser de

luego del
presentacion tardia, en algunos casos
hasta luego de las 24-48 horas.

Al pasar las horas pueden aparecer
manifestaciones de sepsis debida a la
mediastinitis, que se produce por la rapida
sobreinfeccién bacteriana. En las lesiones
penetrantes, generalmente el diagnostico se basa
en descartar su existencia antes que aparezcan
los sintomas. En las iatrogénicas, si no se
identifica en el momento del estudio
endoscopico, generalmente son diagnosticadas
mas tardiamente, luego de la apariciéon de la
sintomatologfa.

Las manifestaciones clinicas en las injurias por
contusion son frecuentemente tardias y de dificil
interpretacion; en el 50% de los casos se
presentan luego de las 24 horas.

En algunos pacientes aparecen signos de
hidrotérax o hemo-neumotdrax, provocando
pio-neumotérax y agravando el cuadro
infeccioso.

Diagnéstico

En las radiografias simples de cuello y térax que
se efectian al ingreso a los pacientes
traumatizados, nos puede hacer sospechar la
existencia de una lesion esofagica la presencia de
los siguientes signos: aire en el espacio
retroesofagico, enfisema subcutaneo,
neumomediastino, ensanchamiento mediastinal,
neumoperitoneo, hidroneumotoérax (mas
frecuentemente izquierdo), neumopericardio y
aire en el espacio retrofaringeo.

Si bien estas radiografias simples pueden ayudar
a hacernos sospechar la lesiéon esofagica,
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estadisticamente no presentan signos tempranos
en mas del 30% de los casos, por eso debemos
continuar con otro método de mayor precisién
diagnostica en el manejo de estos pacientes.

ATENCION: Ante la sospecha de lesién
esofagica, no esperar la aparicion de

sintomas para comenzar los estudios
diagnosticos.

El método diagndstico por excelencia es la

esofagografia, que detecta la presencia de lesiéon

y su localizacion por medio de la visualizaciéon de

la "fuga" de sustancia de contraste por fuera de

los contornos del es6fago, pudiendo penetrar en
el espacio pleural en caso de efracciéon de la
pleura mediastinica.

La esofagografia presenta sélo un 10% de falsos

negativos. Se la debe efectuar con material

hidrosoluble, ya que si se utiliza bario, éste, al
combinarse con las bacterias de la flora oral,
puede predisponer a una importante respuesta
inflamatoria granulomatosa a nivel mediastinal.

La endoscopia es complementaria; se puede

efectuar luego de la esofagografia si ésta es

normal y hay persistencia de sintomas. Puede
visualizar la lesién o su sangrado y es ttil en la
extraccion de cuerpos extrafios.

La tomografia computada debe efectuarse ante

pacientes con sintomas persistentes 'y

esofagografias  normales; los  hallazgos

tomograficos  sugestivos de  perforacién
esofagica son:

a) presencia de aire en los tejidos blandos del
mediastino;

b) existencia de cavidades abscedadas
periesofégicas, ya sea en el mediastino o en el
espacio pleural;

c) la demostraciéon de una comunicacién entre
el aire intraesofagico y el gas de una coleccién
mediastinal.

Tratamiento

A) Quirdrgico: se debe efectuar en todas las
lesiones esofagicas por violencia externa, en
todas las producidas por cuerpo extrafio ingerido
y en la mayoria de las iatrogénicas.
Se diseca el es6fago y se busca la perforacion; en
caso de no encontrarla, se puede inyectar azul de
metileno o aire para visualizar la fuga. Una vez
identificada la lesion optaremos por las
siguientes conductas de acuerdo al tiempo de
evolucion y a la presencia de coleccion
perilesional.
1) Con tiempo de evolucién menor de 6 horasy
sin coleccion mediastinal: se efecttia la sutura
de la lesién en dos planos y el avenamiento



perilesional y mediastinico pleural. Se deja
colocada una SNG.

2) Con tiempo de evolucién mayor de 6 horas, o
menor con coleccién mediastinal: se efectia
apertura amplia de la pleura mediastinica,
desbridamiento de tejidos necroticos, lavado
profuso mediastinal y pleural, drenaje
perilesional y avenamiento mediastinico
pleural, mas esofagostomia cervical de
exclusion; ademads, se realiza laparotomia
con gastrostomia de descompresién para
evitar el reflujo gastroesofdgico y una
yeyunostomia para alimentacidn.

Esofagectomia: estd indicada ante lesiones que
involucren un segmento esofagico mayor a 5 cm.
de longitud, y ante perforaciones en zonas con
patologia previa (tumores, etc.).

B) Tratamiento no quirurgico: en casos muy
seleccionados de traumatismos esofagicos
provocados durante estudios endoscépicos se
puede efectuar tratamiento médico y conducta
expectante. Los es6fagos que se lesionan durante
las endoscopias tienen generalmente patologias
previas que con el tiempo, en muchos casos,
producen firmes adherencias periesofagicas que
permiten, en ocasiones, que la infeccién
consiguiente a la perforacién quede bloqueada.

La mayoria de los autores se basan en los

siguientes criterios para decidir el tratamiento

médico conservador:

1) Perforacion bien bloqueada.

2) Perforacion esofagica bien contenida en el
mediastino, o entre el mediastino y la pleura
pulmonar, sin fuga de la sustancia de
contraste (no hay penetracién en las
cavidades corporales adyacentes).

3) Cavidad bien drenada en el es6fago con
minimo compromiso pleural.

4) Ayuno entre el momento de la injuria y el del
diagnéstico.

5) Laperforacion esta fuera de un area tumoral;
no es proximal a una obstruccion.

6) Los sintomas son minimos.

7) Los signos clinicos de sepsis no existen.

El tratamiento consiste en ayuno por via oral,

antibidticos que incluyan la cobertura de

gérmenes de la cavidad oral y alimentacién
enteral de preferencia; la colocacién de SNG es
selectiva de acuerdo al nivel de la lesion

(conviene en las lesiones bajas).
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ATENCION: la falta de mejoria de los
signos y sintomas, o la existencia de

duda en la evolucion del paciente, obliga
a la exploracion quirtrgica.

El seguimiento se realiza con TC, que sirve para
visualizar el comportamiento de las colecciones
periesofagicas y eventualmente el drenaje por
puncidn dirigida.

Complicaciones

a) Morbilidad: las complicaciones post
operatorias, segun los distintos autores, se
presentan entre el 60 y el 80% de los casos. Las
causas mas frecuentemente halladas son:
abscesos de pared; mediastinitis; empiema
pleural; absceso subfrénico; fistulas: es6fago-
cutanea, esofago-traqueal y eséfago-pleural;
distress respiratorio; neumopatia; y sepsis con
falla multiple de 6érganos y sistemas.

b) Mortalidad: el prondstico depende
fundamentalmente del tiempo transcurrido
desde la injuria hasta el tratamiento,

encontrandose diferencia significativa en los
pacientes tratados antes o después de las 24
horas. La causa mas frecuente es la sepsis
progresiva. Para los tratados dentro de las
primeras 24 horas, la literatura mundial cita
cifras promedio globales (incluyen a las tres
porciones esofagicas) de: 25-33% para el
tratamiento conservador y de 18-37% para el
quirurgico. Para los tratados en forma tardia
(mas de 24 horas) la mortalidad observada es
superior al 40%, pudiendo llegar al 80%
independientemente del método utilizado.

Errores

1. No sospechar una lesién esofigica ante una
herida de arma blanca en la regién dorso-
paravertebral.

2. Mala interpretacion de los
radiologicos.

3. No sospechar una lesion esofagica ante una
herida de bala transfixiante de mediastino.

4. No disecar al esdéfago durante una
toracotomia exploratoria por herida de bala
o arma blanca que pudo haber comprometido
al mediastino.

hallazgos
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5. Asumir que la insercidn de un tubo pleural es
suficiente para drenar una mediastinitis.

6. Demora en la desfuncionalizacion del
esofago.

Cirugia convencional y videoasistida

Introduccion

ATENCION: Los procedimientos que
utiliza la cirugia convencional y los
procedimientos de la cirugia toracica

minimamente invasiva (CTMI) no se
contraponen ni complementan; cada una
tiene indicaciones precisas.

La premisa mas importante y la condicién sine
qua non para realizar la CTMI en trauma es:
paciente compensado.

La primera sintesis seria recordarles que el 80%
de las CTMI se realiza en etapa secundaria,
cuando fracasé un procedimiento quirurgico
menor (habitualmente un avenamiento pleural).
Su finalidad es realizar la toilette de un
hemotdrax.

En la cirugia convencional se utilizan 5 factores
para decidir la conducta a seguir:

1. Magnitud del hemotérax o hemoneumotdrax.
Topografia traumatica.

Lesidén organica especifica.

Evolucién del cuadro inicial.

Magnitud del hemotdrax o hemoneumotérax
inicial.

i W

ATENCION: La existencia de alguno de
los otros factores que enumeramos y que
describiremos a continuacion determina
una conducta intervencionista mediante
independiente de la

toracotomia,
existencia o del grado del hemotorax;
este criterio se mantiene aun hoy, salvo
raras excepciones donde utilizamos la
CTMI.

2. Topografia del traumatismo.

Indicamos el tratamiento mediante toracotomia,

independiente de la existencia y grado del

hemotorax, en las siguientes circunstancias:

a) heridas penetrantes en el area cardiaca.

b) heridas penetrantes bajas en el torax.

c) proyectiles que pasan de un hemitérax al otro
a través del mediastino.

d) proyectiles alojados en zonas hiliares.

3. Diagndstico de algunas lesiones especificas en el
momento inicial.
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Las lesiones que enumeramos tienen indicacion

de tratamiento mayor, generalmente
toracotomia:

1) hemopericardio,

2) algunos casos de térax mébvil con

respiracion paradojal,

3) hundimiento parietal severo,

4) lesion de la aorta o sus ramas,

5) hernia diafragmatica,

6) lesiones traqueobronquiales,

7) lesiones esofégicas,

8) grandes defectos de la pared toracica,

9) torsion del pulmdn,

10) empalamiento,

11) pacientes que requieren masaje cardiaco y
tienen fractura de columna cervical.

4. Evolucién del cuadro inicial.

En los pacientes que inicialmente no habia
hemotoérax, la aparicion del mismo con
posterioridad  impondrda una  conducta
terapéutica sobre la base de las pautas que
mencionamos en hemotérax. Un hemotoérax
minimo que rapidamente aumenta de grado,
seflalara la conveniencia del tratamiento segin
su grado.

En aquellos pacientes con hemotérax moderados
tratados inicialmente mediante avenamiento
pleural, un débito de sangre a través del mismo
mayor de 300 ml/h en 4 horas aconsejaba
efectuar toracotomia.

Describimos hasta aqui pautas generales para el
tratamiento de los traumatismos toracicos con la
guia  tactico/terapéutica que  utilizamos
histéricamente para la cirugia convencional y
expusimos generalidades sobre el empleo de la
CTMI.

El auge dentro de la emergentologia de los cursos
de trauma bajo la sigla ATLS (Advanced Trauma
Life Support) cambi6 el manejo clasico descripto
y perdi6 valor el primer y mas importante factor
para decidir la tactica terapéutica: nos referimos
al hemotoérax.

El primer examen segin el ATLS asegura
momentaneamente las funciones vitales.
Durante ese primer examen dividimos a los
pacientes en 2 grupos: COMPENSADOS, en
quienes podemos efectuar el segundo examen y
aplicamos los procedimientos diagndsticos
necesarios para obtener un balance lesional
completo del paciente; y DESCOMPENSADOS,
que presentan inestabilidad respiratoria o
circulatoria o cuadros traumaticos con peligro de
muerte inminente. En ellos deben emplearse los
procedimientos “salvadores de vida” (accesos
venosos, pericardiocentesis, avenamiento pleu-
ral, etc) que se incluyen en la fase de
reanimacion.



Los pacientes que con estos procedimientos
logran compensarse, son también sometidos al
segundo examen. Finalizado éste, tendremos un
paciente momentaneamente estabilizado y con
sostén de sus funciones vitales y un balance
diagnostico completo de los eventuales sectores
comprometidos por el traumatismo.

ATENCION: La CTMI no tiene indicacién

en este ler y 2do examen del periodo de
evaluacion y manejo inicial.

De lo antedicho surgen 2 conceptos.

1. Siuno pesquisé clinicamente un hemotérax o
hemoneumotérax sin importar el grado
(perdi6 valor el factor hemotdérax clasico) y
coloca un avenamiento. Por lo tanto, el
protocolo para hemotoérax quedéd
transformado en wun algoritmo post-
avenamiento; si lo estudian detenidamente
veran que la cirugia convencional y la CTMI
tienen indicaciones independientes.

2. Un grupo de pacientes necesitard la
toracotomia de emergencia o de
reanimacion; son la minoria: 5 de 100
pacientes con indicaciones precisas. El 85%
de los traumatismos de térax se soluciona
con un avenamiento. Si fracasa 'y
encontramos una pleura sucia, la CTMI tiene
indicaciéon electiva en el paciente
compensado. El 10% necesita una cirugia
mayor toracotomia por la evolucién del
hemotdrax o, en la mayor parte de los casos,
porque confluyen factores de topografia
traumatica (bala en pericardio) o por lesion
organica especifica. Estas no se consideran
toracotomias de emergencia.

La CTMI tiene minima aplicacién en estas

situaciones y debe ser empleada utilizando un

juicio critico para no viciar el procedimiento. El

5% restante se refiere a los casos puntuales en

que es necesario realizar una toracotomia de

emergencia, también llamada de reanimacidn.

Toracotomia de emergencia

Es la que se realiza inmediatamente luego del
arribo del paciente; esta medida es reservada
para aquellos pacientes con lesiones penetrantes
del torax, cuello o extremidades que llegan con
actividad eléctrica sin pulso. Idealmente debe ser
realizada en quir6fano y por un cirujano
calificado. Sin embargo, de acuerdo con las
circunstancias podra ser hecha en la sala de
emergencia.
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ATENCION: Los pacientes con trauma
cerrado que arriban con actividad

eléctrica sin pulso NO son candidatos
para toracotomia de emergencia.

Las maniobras que pueden ser efectivas en la
toracotomia de emergencia son:

1) Evacuacién de sangre del pericardio.

2) Control directo del vaso sangrante.

3) Clampeo de la aorta descendente.
Conjuntamente el paciente debe ser reanimado
en forma adecuada y evitando la hipotermia. En
el traumatismo penetrante el manejo inicial es
igual al cerrado, pero la decision de efectuar una
toracotomia depende de la valoracidn clinica, la
radiografia de tdérax, la persistencia de
hemotorax, fragmentos de proyectil o cuerpos
extrafios cerca del hilio pulmonar, lesiones
cavitarias en el parénquima pulmonar o
sospecha de lesiones asociadas (perforacion
esofagica, lesion traqueobronquial, etc.). Vale
destacar que es de vital importancia observar los
orificios de entrada y de salida para determinar
el trayecto del proyectil a fin de evaluar las
posibles lesiones de los érganos intratoracicos.
En las heridas por arma blanca es importante
evaluar el orifico de entrada y establecer la
direcciéon probable aquélla, con la misma
finalidad que las heridas producidas por arma de
fuego.

Un problema particular lo constituye lo que se ha
dado en llamar hemotérax retenido, que
corresponde a la acumulacion lenta de sangre
aproximadamente en la 32-42 semana. Ocurre en
un 5 a 30% segun diferentes estadisticas y es un
factor de riesgo para la apariciéon de empiema y
fibrotérax. Si se deja sin tratar, puede dar por
resultado un fibrotérax con atrapamiento
pulmonar y trastornos de la funcién pulmonar.
Por lo tanto, es de importancia crucial el
diagnéstico preciso y el tratamiento oportuno si
se quiere reducir la morbimortalidad.

La radiografia de térax es insuficiente, por lo que
se requiere una TAC para distinguir entre
contusion pulmonar y hemotdérax retenido. Si el
hemotdrax es pequefio (<200 mL) y el paciente
no tiene mayores trastornos clinicos, la conducta
adecuada es la observacién, sobre todo si no se
invadié la pleura y no ha ocurrido contaminacién
potencial. Si, por el contrario, el compromiso
pleural es significativo, se debe realizar una
intervencion quirdrgica con evacuaciéon y lavado,
ya sea por toracotomia, o en aquellos casos
seleccionados; y si se dispone del equipamiento

necesario y el cirujano cuenta con el
entrenamiento necesario, se realiza una
videotoracoscopia.
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Errores

1. Asumir que un hemotérax no esta presente
porque no se vio en la radiografia de térax
supina.

2. Demora o inadecuada evacuaciéon de un
hemotérax después de un traumatismo
toracico.

3. Demora en decidir la toracotomia en los
pacientes con trauma tordcico y signos
vitales inestables, o sangrado persistente
(>200-300 mL/hr) por el drenaje toracico.

4. Demora en la decisiéon quirurgica de un
hemotérax coagulado.

Sintesis de las indicaciones de la CTMI

- Toilette de hemotérax

- Sinlesion especifica (¢diafragma?, ;eséfago?)
- Juicio critico en la modalidad traumatica

- Elementos mediastinales de riesgo

Como excepcion hemos operado pacientes mas
graves en situaciones traumaticas limites, como
por ejemplo, casos de bala en precordio
(topografia) y ademas hemos realizado CTMI en
las primeras horas del ingreso.

¢Por qué revolucionaron tanto los
procedimientos de la CTMI a la cirugia
tordcica?

La toracotomia universal implica dos cirugias, la
de la toracotomia en si y la de la cirugia
propiamente dicha (o sea, lo que tenemos
programado hacer dentro del térax segun la
patologia que estemos operando). En trauma, en
la gran mayoria de los casos lo que hacemos
como acto quirdrgico en si es poco, salvo en ese
porcentaje pequefio de pacientes que operamos
para cohibir una hemorragia importante. En
éstos, de hecho, no esta indicada la CTMI por ser
pacientes descompensados.

En general, la CTMI se limita a una toilette, esto
es sin duda menos cirugia que la toracotomia en
si. Por lo dicho es que la CTMI en trauma tiene
indicacion y beneficia al paciente, al evitarse la
operacién mayor que es la toracotomia. Ademas,
la exposicion por un par de horas de los érganos
intratoracicos, hace que pierdan su habitat y no
mantengan la humedad y la temperatura,
requiriendo entonces mayor hidratacién y un
manejo anestésico particular.
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Trauma toracoabdominal
Nociones anatémicas y fisiolégicas

La region toracoabdominal es aquélla en la cual
estdin en intima relacion los Organos
intraabdominales con las estructuras dentro del
térax. AnatOmicamente, se la define como el area
comprendida entre la linea que pasa por ambos
pezones por delante y el vértice de la escipala
por detras. Ambas cavidades estan separadas por
el diafragma. Las lesiones toracoabdominales
son aquellas que involucran tanto el térax como
el abdomen, para lo cual generalmente deben
lesionar al diafragma. Sin embargo, aquellas
lesiones combinadas que no lesionan el musculo,
también se denominan de ese modo. El
diafragma se comporta como una zona fronteriza
entre el torax y el abdomen. En la parte anterior,
se inserta en la porcidon inferior del esternén, en
las dltimas costillas y en la primera a la tercera
vértebra lumbar en su parte posterior. La cara
inferior del diafragma cubre el higado, la porcién
intraabdominal del eséfago, estémago, bazo,
glandulas suprarrenales y rifiones, mientras que
la cara superior estd en contacto con los
pulmones. Presenta tres orificios: el de la vena
cava inferior (a la altura de la 8v vértebra
lumbar), el esofagico (sobre la 9na vértebra
lumbar) y el orificio adrtico a la altura de la
duodécima vértebra. Esta referencia es
importante, ya que es alli donde el cirujano
debera ocluirla digitalmente o con una pinza en
casos de hemorragia abdominal exanguinante.
Durante su contraccion, el diafragma recorre un
trayecto de 3 a 5 cm, llegando en una espiracién
maxima hasta el nivel de los pezones (42-5¢
espacio intercostal).

Las lesiones toracoabdominales, al involucrar el
diafragma,  producen cambios  agudos:
neumotoérax hipertensivo por el incremento
subito de las presiones intrapleurales,
disminucién del gasto cardiaco al restringir el
llenado ventricular y compromiso ventilatorio al
comprimir el pulmén homolateral, pudiendo
afectar también el contralateral al desplazar las
estructuras del mediastino. Las consecuencias
cronicas son la herniaciéon con fibrosis y
obstruccién gastrointestinal, y el atrapamiento
pulmonar.

Lesiones esperadas

La mayoria de las lesiones por trauma cerradoy



penetrante ocurren del lado izquierdo
fundamentalmente, pues los atacantes son
diestros y el blanco a alcanzar es el corazon.
Ademas, del lado derecho el higado actda como
organo protector. La frecuencia de penetracién
abdominal en asociacién con lesidon toracica
varia dependiendo del paciente y el mecanismo
lesional. Las lesiones penetrantes del térax se
asocian en un 30-40% de lesién de o6rganos
intraabdominales, siendo los mas
frecuentemente afectados (fuera del diafragma)
el higado, el bazo y el estdbmago.

Evaluacion inicial e indicaciones de

toracotomia

Todas las lesiones de la regién toracoabdominal
deben ser observadas como potencialmente
fatales y su evaluacién y reanimacién deben
llevarse a cabo segtin las normas del ATLS.

Las lesiones de esta region representan una de
las mas dificiles situaciones que el cirujano debe
atender. El desafio diagnostico de penetracion de
varias cavidades corporales, la dificultad para
establecer la correcta secuencia de exploracion y
la frecuente inestabilidad hemodinamica de
estos pacientes son factores responsables de la
alta mortalidad de estas lesiones (30-40%).

El diagnostico se basa en la penetracién del
diafragma, que en la mayorfa de las veces es
dificil de establecer preoperatoriamente. Esto,
sumado a que el 85% de las lesiones penetrantes
del térax se manejan en forma no operatoria,
hace que la mayoria de las lesiones no sean
advertidas y el paciente se presente afios mas
tarde con una hernia diafragmatica.

ATENCION: existe un 27% de lesiones
diafragmaticas pasibles de tratamiento

quirtrgico en pacientes asintomaticos y
sin lesiones aparentes.

En aquellos pacientes con indicaciones de
toracotomia o laparotomia de urgencia, luego de
evaluar la lesién de los érganos de la cavidad
correspondiente, debera investigarse el
diafragma para diagnosticar lesiones pasibles de
ser reparadas. La incidencia global de lesiones
abdominales asociadas a heridas penetrantes de
torax es del 42%, siendo mayor para las heridas
producidas por arma de fuego (59%) que para
las producidas por arma blanca (32%). En
pacientes asintomaticos y sin lesiones aparentes
se ha detectado una incidencia de lesiones
diafragmaticas ocultas del 27%. Tal es asi, que en
pacientes con lesiones en el area comprendida
por debajo de los pezones hasta el reborde costal
y el esternén y la columna dorsal por fuera
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(fundamentalmente del lado izquierdo), debe
realizarse una laparoscopia para evaluacién y
eventual reparacion de las lesiones halladas. Esto
se basa en el hecho de una mayor mortalidad en
aquellos pacientes con lesiéon diafragmatica
detectada en forma tardia (25%) comparada con
la diagnosticada en forma temprana (3%).

Evaluaciéon e indicaciones de exploracion
abdominal

El cirujano debe estar alerta al atender un
trauma toracoabdominal, pues en presencia de
lesiones toracicas los hallazgos fisicos toracicos y
abdominales pueden no ser confiables, lo mismo
que el examen radiografico inicial.

Las principales indicaciones de laparotomia son
la presencia de irritacion peritoneal (46%) y la
inestabilidad hemodinamica (18%).

En los pacientes con lesiones combinadas en los
cuales se debié interrumpir la exploracién de
una cavidad para investigar la otra, el porcentaje
fue mayor cuando la exploracién comenzé en el
abdomen (53% frente a 36%).

Abordaje quirurgico

Teniendo en cuenta el aumento de la mortalidad
cuando se realizan procedimientos combinados
(desde el 31 al 59%), la decisién mas critica que
el cirujano debe tomar en el manejo de estas
lesiones es establecer la secuencia correcta de
exploracion y el mejor momento para realizarla.
Estas decisiones son muy dificiles y con
frecuencia incorrectas. Sin embargo, el cirujano
deberd estar preparado para evaluar las dos
cavidades, por lo que el paciente debe ser
preparado desde el cuello hasta los muslos.

Las principales causas de exploracion inicial
errénea son la hipotension persistente y la
incorrecta evaluacion del débito del tubo pleural,
por eso se deben evaluar correctamente tanto en
el preoperatorio como durante la cirugia. Si
existe indicacién de laparotomia o se sospecha
una lesién intraabdominal, deberd comenzarse
con una laparotomia mediana.

El cirujano debe estar atento a seguir el recorrido
de la lesién y examinarla presencia de
penetraciéon o abombamiento del diafragma y el
pericardio. A continuacién, se reparara toda
lesion hallada tanto en el abdomen como en el
diafragma. En los pacientes con lesiones
toracicas agregadas, debe realizarse una
toracotomia anterolateral para evaluar, lavar y
drenar la cavidad tordcica en los casos de
contaminacién por contigliidad. Recomendamos
esta tactica sobre la frenotomia, ya que mantiene
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la barrera de separacion entre ambas cavidades,
produciendo menor disfuncién diafragmatica y
herniaciones futuras.

ATENCION: existe un alto porcentaje
(entre el 31 y el 39%) de exploracion

inicial errénea cuando se realizan

procedimientos combinados.

Lesiones diafragmaticas
Introduccién

Las lesiones diafragmaticas se encuentran
asociadas a los traumatismos graves toracicos y
abdominales. Su mortalidad ha sido informada
cercana al 40% en el trauma cerrado y del 15%
para el trauma penetrante. A su vez, si una hernia
intestinal no es detectada y evoluciona con
estrangulacién e isquemia, ésta sigue un curso
usualmente fatal.

Los traumatismos penetrantes de la regién
toracoabdominal afectan al diafragma entre el
13% y el 20%, y los cerrados entre el 0,8% y el
3%. Las lesiones por arma blanca tienen una
incidencia del 15%, mientras que las producidas
por arma de fuego son del 45%. La localizacién
mas frecuente por traumatismo cerrado
corresponde al hemidiafragma izquierdo. Las
lesiones penetrantes generalmente tienen mas
lesiones asociadas y pueden ser bilaterales. Las
lesiones asociadas, ya sea en los traumatismos
cerrados como en los penetrantes, corresponden
al hemoneumotdérax y la injuria esplénica,
hepatica, coldnica, gastrica y renal.

Las lesiones diafragmaticas pueden ser
secundarias a un trauma cerrado o
penetrante. El trauma cerrado que la
produce mas frecuentemente es la

desaceleracion en incidentes de transito,
caidas de altura y aplastamientos. Las
lesiones penetrantes son producidas por
arma blanca o armas de fuego, en térax
bajo o abdomen superior.

Anatomia y fisiopatologia

El diafragma ocupa y transita durante los
movimientos respiratorios, la regiéon
toracoabdominal; ésta es una banda cuyo plano
superior esta delimitado por las mamilas (4to.
espacio intercostal) y las puntas de las escapulas
(7mo.espacio intercostal), y el plano inferior esta
demarcado por el reborde costal. Es un musculo
laminar con un centro tendinoso que divide el
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torax del abdomen, se inserta en el apéndice
xifoides, las tltimas 6 costillas y en las 3 primeras
vértebras lumbares. La inervacién estd dada por
el nervio frénico, que genera la excursion
respiratoria del diafragma.

ATENCION: Debe sospecharse lesion
diafragmatica en todo trauma penetrante

de torax bajo o trauma abdominal
cerrado.

Clasificacion

Se clasifican en Inmediatas, Intermedias y
Tardias, segiin el momento de apariciéon desde
que se produjo la lesion. Las inmediatas pueden
presentarse simultidneamente con el
traumatismo o en las 2 semanas posteriores; las

intermedias pueden ser asintomaticas o
presentar cuadros respiratorios,
cardiovasculares 0 gastrointestinales

inespecificos. Las tardias se manifiestan con
cuadros de oclusién intestinal, con o sin
estrangulacion de viscera hueca.

ATENCION: La lesion diafragmatica no

tiene signos o sintomas caracteristicos
que faciliten su diagnostico.

Diagnéstico

La ruptura diafragmatica puede ser silente o bien
presentar signos clinicos de creciente intensidad,
secundarios a las alteraciones hemodinamicas y
respiratorias producidas por la protrusién de las
visceras abdominales hacia la cavidad toracica.
Es por esto que debe existir un alto indice de
sospecha vinculado al mecanismo del trauma y
las lesiones asociadas. Ocupa un rol central en el
diagnostico la evaluacion de la radiografia simple
de térax; sin embargo, en las primeras horas este
estudio es negativo en el 50% de los casos.
Cuando existen, los hallazgos mas frecuentes se
refieren a:

1) Elevacion diafragmatica (usualmente del

lado izquierdo en los traumatismos
cerrados).

2) Sombras compatibles con imagenes
hidroaéreas.

3) Ensanchamiento y/o desplazamiento
mediastinal.

4) Derrame pleural.

5) Atelectasia laminar.

6) Sonda nasogastrica en localizacién toracica.

7) Hallazgo de neumotérax en ausencia de
fracturas costales.



ATENCION: Un cuadro clinico que
signos

combine compatibles de
taponamiento pericardico y
obstruccion intestinal deben sugerir la
presencia de hernia diafragmatica.

En los casos donde la radiografia simple toracica
0 abdominal no revela imagenes concluyentes y
existe alta sospecha clinica, estan indicados
estudios radiolégicos con contraste u otras
modalidades tales como TAC y RMN.

Los hallazgos clinicos son pobres; sin embargo,
nos pueden hacer sospechar este cuadro:

1) Presencia de ruidos hidroaéreos
intratoracicos.
2) Aparicién progresiva de insuficiencia

ventilatoria.
3) Arritmias y colapso cardiovascular.
Si se ha realizado un LPD y previamente se ha
colocado un tubo de avenamiento pleural, la
salida del liquido del lavado nos orienta al
diagnéstico.

Axioma: Los signos clasicos de una
hernia diafragmatica traumatica en la
radiografia de toérax son:

1- Imagen hidroaérea en la base del

hemitorax izquierdo.

2-Desplazamiento del mediastino hacia
la derecha.

3-Borramiento de la camara gastrica.

La ecograffa no tiene indicaciéon precisa; sin
embargo, podria ser de ayuda cuando la lesién es
del lado derecho.

Tratamiento

En aquellos pacientes con diagndstico de hernia
diafragmatica, heridas penetrantes en el area
toracoabdominal con evidencia de lesiones
intracavitarias, como exposicion de epipléon o
visceras abdominales por herida en el térax,
aparicion de orina o liquido de LPD en drenaje
pleural preexistente, la exploracién quirurgica
por via abdominal es lo acertado debido a que el
indice de lesiones asociadas abdominales
alcanza el 66%. En el caso de laparotomias
exploradoras no indicadas por sospecha de
lesion del diafragma, la exploraciéon del mismo
debe ser minuciosa, mas aun si el trauma fue
cerrado. En los casos donde no hay evidencia
clara de lesion o hernia diafragmatica, luego de
utilizados los métodos diagnoésticos descriptos,
la exploracion es la manera mas segura de evitar
complicaciones; aqui la laparoscopia adquiere un
rol importante para disminuir la
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morbimortalidad de la laparotomia no
terapéutica. En las hernias intermedias o tardias
la via de acceso acertada es la toracica debido a
lanecesidad de despegar las visceras del pulmoén,
pericardio o ambos. Técnicamente la reparacién
diafragmatica se realizara con sutura no
reabsorbible; el uso de mallas protésicas o
colgajos musculares, en el periodo tardio, a veces
estd indicado.

ATENCION: La reparacién de la brecha

diafragmatica debe realizarse con sutura
no reabsorbible.

Rol de la videocirugia

Las indicaciones para la videocirugia en lesiones
penetrantes de térax bajo o trauma abdominal
cerrado, son en principio el diagnéstico de
lesiones ocultas del diafragma,
fundamentalmente en pacientes asintomaticos o
con duda diagnéstica. Determinada la lesion, en
algunos casos permite la resolucién quirurgica.
Es indispensable para considerar la utilizacién
del método, contar con un paciente
hemodinamicamente estable.

En los pacientes con hemotoérax y/o neumotdrax
o hernia, la videotoracoscopia, con toracotomia
auxiliar o sin ella, permite diagnosticar y tratar
lesiones intracavitarias para luego, si hubo lesién
diafragmatica, completarlo con una
laparoscopia. En aquellos pacientes sin signos de
lesion toracica, la via de abordaje mas adecuada
es la abdominal, estando alertas a la posibilidad
de producir un neumotérax hipertensivo, para
recorrer la cavidad y decidir la laparotomia
segun los hallazgos intraoperatorios.

ATENCION: No esta indicado realizar
videolaparoscopia o videotoracoscopia en
hemodinamicamente

pacientes
inestables.

Errores mds frecuentes

- Subestimar la posibilidad de una lesion
diafragmatica en las lesiones penetrantes
toracoabdominales o trauma cerrado de
abdomen.

- Confundir la imagen hidroaérea en la
radiografia de térax con un neumotdérax.

- Perforacion de viscera hueca por técnica
inadecuada en la colocacion del drenaje
pleural.

- No explorar detalladamente las cupulas
diafragmaticas durante la laparotomia.

Pagina | 93



Comisién de Trauma

- Confundir un hemotérax con una hernia
diafragmatica derecha.

- Realizar un procedimiento videoendoscopico
en un paciente inestable.

- Desconocer que las hernias diafragmaticas
eventualmente producen arritmias o signos
de taponamiento.

Evaluacion radiolégica toracica

Introduccion

La radiografia de térax forma parte del conjunto
radiografico que debe realizarse en todo
paciente politraumatizado grave, junto con la
radiografia anteroposterior (A-P) de pelvis, una
vez finalizado el examen y la reanimacion inicial.
Su utilidad radica en la deteccion de lesiones
potencialmente fatales y para el control de los
procedimientos invasivos realizados.

La posiciéon radioldgica de preferencia es la A-P
con el paciente en posicidn vertical. Los unicos
pacientes a quienes no se los puede parar o
sentar son aquéllos con fracturas graves de
pelvis; el resto, incluso quienes tienen pérdida de
la conciencia, utilizando chaleco o tabla corta,
pueden hacerse las radiograffas en posiciéon
vertical.

En la radiografia de térax, debemos leer los datos
que nos proporcionan en la secuencia siguiente:
A-B-C-D-E

A- Viaaérea

B- Campos pulmonares

C- Central/Mediastino

D- Diafragmas

E- Externo: estructuras 6seas y partes blandas

ATENCION: Esperar la confirmacion
radiolégica de las lesiones toracicas que

comprometen inmediatamente la vida es
usualmente fatal.

Via aérea: observaremos la posicion de la
misma, ya que si se encuentra desplazada nos
obliga a descartar lesiones pulmonares
(neumotérax - hemotorax - atelectasias) o
vasculares (rotura adrtica). Si el paciente tiene
colocado un tubo endotraqueal, sirve para
determinar la ubicacién del mismo; recordar que
éste debe estar a 2 cm de la carina, que coincide
con la segunda vértebra dorsal.

ATENCION: El

tubo endotraqueal

introducido en un bronquio fuente puede
ser causa de muerte.
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Campos pulmonares: se hallan enmarcados por
el esqueleto costal, mediastino y diafragmas.
Para su estudio se lo divide en un campo
superior, por encima del segundo arco costal
anterior, un campo medio, entre el segundo y el
cuarto arco costal anterior, y un campo inferior,
o base pulmonar, por debajo del cuarto arco
costal anterior. La trama vascular es mas gruesa
y densa a nivel de los hilios; hacia la periferia
estas sombras se van dividiendo en forma
arborizada, disminuyendo de calibre hasta dejar
de verse en la zona mas periférica. El reemplazo
de esta trama por aire determina un neumotdrax,
que puede ser de grado I cuando la trama
vascular se encuentra por fuera de la linea medio
clavicular, de grado II por dentro de esta linea y
de grado III cuando se trata de un colapso
pulmonar total.

La presencia de velamiento en los campos
pulmonares puede deberse a un colapso
pulmonar total (atelectasia masiva) o a la
presencia de sangre en la cavidad pleural;
cuando el nivel estd localizado en el campo
pulmonar inferior es un hemotérax grado I,
cuando ocupa los campos inferior y medio es un
hemotérax grado II y cuando ocupa los tres
campos un hemotdrax grado III.

La presencia de un infiltrado en el campo
pulmonar, generalmente asociado a fracturas
costales, nos hace pensar que estamos ante una
contusién pulmonar. Cabe destacar que la
contusion pulmonar en la radiografia simple de
térax usualmente no es visible en las primeras
horas del traumatismo. Las imagenes de
aspiracion bronquial son similares, aunque éstas
generalmente ocupan los campos pulmonares
inferiores. En el examen de los campos
pulmonares también debemos ver la ubicacién
de los tubos de drenaje toracico, si éstos
hubieran sido colocados. La persistencia de un
neumotoérax, simple o a tension, luego del
avenamiento pleural obliga a descartar una
ruptura de la via aérea.

ATENCION: La radiografia realizada en
decubito dorsal tiene sus limitaciones
diagnosticas, ya que la presencia de un

velamiento completo o] el
ensanchamiento mediastinal no se
corresponden con la patologia esperada.

Mediastino: veremos las modificaciones de la
silueta cardiaca y fundamentalmente el ancho
del mediastino superior, que cuando es de 8 o
mas centimetros nos hace sospechar la
posibilidad de ruptura aértica. Esta lesion puede
asociarse con un borramiento del bot6n aértico,



el descenso del hilio izquierdo, el ascenso del
hilio derecho, un desplazamiento traqueal, un
“sombrero” pleural (también llamado cap
pleural) y, si tiene colocada sonda nasogastrica
radiopaca, el desplazamiento del es6fago hacia la
derecha; sumados también a fracturas de la
primera y segunda costillas.

ATENCION: La sola presencia de
mediastino  ensanchado obliga a
continuar estudios para descartar lesion
aortica.

El hallazgo de aire en el mediastino

sugiere ruptura esofagica,
neumoperitoneo o lesion traqueal.

Diafragma: se evaluard su forma y posicion.
Debe sospecharse la ruptura diafragmatica ante
los siguientes hallazgos: elevacion de la imagen
diafragmatica por encima del 42 arco costal
anterior, imagen aérea en el hemitérax izquierdo
y desviaciéon contralateral del mediastino por
pasaje de visceras al térax. La introduccion de
una sonda nasogastrica radiopaca o introduccién
de sustancia de contraste que se observan en el
térax confirman esta lesion.
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En este punto también debe buscarse el
neumoperitoneo, ya que su presencia nos indica
lesién abdominal.

Estructura désea: debe observarse el enrejado
costal, la columna dorsal, las claviculas y las
escapulas. Cuando hay fracturas de las primeras
costillas, de la clavicula y/o de la escapula, estos
pacientes pueden tener lesiones asociadas con
una alta mortalidad (ruptura adrtica, lesion de
via aérea o bronquio fuente). Las fracturas de los
arcos costales del sector medio (cuarta a novena
costilla) pueden asociarse a contusion pulmonar,
neumotoérax o hemotdrax. Las lesiones de los
ultimos arcos pertenecen al sector abdominal
que pueden asociarse a lesiéon renal, lesion
hepatica y lesién esplénica. Las fracturas en mas
de un sector del arco costal y en varios arcos
costales deben hacer sospechar la presencia de
torax inestable, cuyo diagnéstico es clinico, en el
examen primario y antes de realizar las
radiografias.

Ante el hallazgo de fractura esternal en

una radiografia lateral de torax, debemos
sospechar contusién miocardica.
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Capitulo 7
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Estrategia del control del dafio en el trauma de torax grave

Jorge Alberto Reilly

El control del dafio es el avance mas significativo
y el gran nivelador de la cirugia del trauma en las
ultimas dos décadas. Para conceptualizar la
filosofia del control del dafio existe una idea que
el arquitecto racionalista Ludwig Mies van der
Rohe resumié en la frase “Menos es mas”, con la
que quiso significar la importancia de la
reduccion de las formas a lo elemental (a la
simplicidad y la abstraccion de elementos). Esto
mismo es posible aplicarlo al campo de la
medicina, concretamente a la estrategia del
control del dafio, una tactica quirdrgica que
consiste en realizar maniobras simples y rapidas
con la finalidad de controlar las hemorragias
severas y devolver esa envoltura fisiolégica rota
en pacientes declarados in extremis o
exsanguinados. El objetivo es acortar el tiempo
quirurgico para continuar la reanimacién en la
unidad de cuidados intensivos (UCI), difiriendo
asi las reparaciones definitivas. Esta aceptado
que si bien la estrategia del control del dafio
surge de la cirugia abdominal es y puede ser
aplicable al trauma grave de térax. De esta forma,
el control del dario en térax tendria como objetivo
la prdctica de una toracotomia abreviada para

restaurar la fisiologia indispensable con
procedimientos  simples y  rdpidos y
procedimientos definitivos durante una segunda
operacion.

En funcion de lo expuesto, la pregunta
disparadora es: ;quién maneja el trauma de torax
en la Argentina? ;El cirujano de toérax? (El
cirujano especialista en trauma? El cirujano
general con mayor o menor formacién en trauma
es el que recibe la gran cantidad de
traumatizados de térax en nuestro paisy esa él a
quien estd dirigido este trabajo. Por

Situaciones
Vv criterios

Cirugia por etapas
Etapa Fase 0. I. II. 11l

Control del dafio con
lesiones especificas

consiguiente, el principal motivo de este escrito
es sentar las bases para que ese cirujano general
con mayor o menor formacién en trauma pueda
comportarse proactivamente ante la presencia
del trauma de térax grave, consustancidndose
con la filosofia del control del dafio (Figura 7-1).

Desarrollo

Si bien en la historia de la cirugia ya existian
antecedentes de control del dafio -como Pringle
en 1908 y Halsted en 1913-, lo destacable es la
homologacion  entre los conceptos de
laparatomia abreviada de Stone de 1983 y el
estudio de Rotondo de 1993, laparotomia de
control del dafio vs laparotomia definitiva, con el
trabajo de 2001 de Vargo y Battistella del Centro
de Trauma de la Universidad de California sobre
toracotomia abreviada. Estos conceptos de
toracotomia abreviada, control del dafo, cierre
temporal de la herida y posterior reexploracion
no son habitualmente utilizados en grandes
traumas toracicos. Sin embargo, estos autores
afirman que el concepto de toracotomia
abreviada tiene que tenerse en cuenta para el
tratamiento del traumatizado toracico grave,
logrando bajar ostensiblemente la mortalidad
con complicaciones similares a las de la
toracotomia estandar.
Ante un trauma devastador el cirujano tiene tres
alternativas:
- Evitar el problema, con la casi segura muerte
del paciente;
- Afrontarlo con decision y hacer la
reconstituciéon anatémica de la lesién como

Control del dafio
resucitativo

Inmediata/ Temprana
Objetivos
Indicaciones/ contraindicaciones

Fig. 7-1. Control del dafio en el trauma de térax grave. * Toracotomia de emergencia
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primera intencién, con también una altisima
mortalidad.

- Efectuar solo las maniobras indispensables
para la supervivencia, devolviendo de algin
modo esa envoltura fisiolégica perdida,
proponiéndose afrontar al traumatizado
mediante la cirugia por etapas.

PREMISA FUNDAMENTAL: restaurar la
fisiologia indispensable mediante la

cirugia por etapas para aumentar la

supervivencia del paciente.
PREMISA RELATIVA: reconstituir la
integridad anatémica.

Contrariamente a lo que sucede en la cirugia del
control del dafio en trauma abdominal, en trauma
toracico hay lesiones intratordcicas que
requieren reparacién definitiva durante la
operacion inicial, pero también existen un
sinnimero de otras que pueden ser
contemporizadas y pasibles de una solucion
definitiva en una segunda instancia. Por eso,
también en el control del dafio toracico se puede
hablar de cirugia por etapas. Esta estrategia, que
es el fundamento del control del dafio, es una
alternativa terapéutica para un grupo de
traumatismos toracicos altamente
seleccionados. Dentro de ese grupo de pacientes
se deben contemplar una serie de criterios y
situaciones en las que el cirujano actuante debe
pensar en la filosofia del control del dafio
proactivamente para lograr asi adelantarse a los
tres angeles oscuros de la muerte (acidosis,
hipotermia y coagulopatia).

En lo que respecta a la indicacion de la
cirugia del control del dano, el cirujano
debe incluso tenerla en mente desde el
momento en que el traumatizado es

recibido en el departamento de
emergencia, ya que si se adopta como
ultimo recurso no tendria el éxito
esperado.

La cirugia de control del dafo en el trauma de
torax grave deberia contemplar entonces las
siguientes situaciones y criterios:

Situaciones que potencialmente
requieren control del dafio

a. Shock prolongado y severo con inestabilidad
hemodinamica y exsanguinacién

b. Traumatismo cerrado de alta energia en
torax
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c. Lesiones transfixiantes transmediastinales
(Hirshberg)10

d. Lesiones por HAF con descargas multiples
con sangrado activo (Shapiro)?22

e. Lesién sangrante no pasible de reparacién
primaria

f. Trauma toracico combinado
Situacién de necesidad

Respecto a este ultimo apartado (g), cabe
destacar que el control del dafio y la posterior
derivacion a un centro de mayor complejidad
puede estar indicado en funciéon de la duraciéon y
severidad del shock o frente a algunas situaciones
de necesidad, como encontrarse en hospitales sin
la complejidad adecuada o sin disponibilidad de
una UCI, ante un traumatismo toracico grave que
necesite tratamiento quirurgico inmediato.

Criterios para instaurar el control de dafios

En sintesis, una temperatura <34 °C, un pH <7,30
o la necesidad de transfundir 10 unidades de
sangre durante el acto quirdrgico son factores
criticos que determinan la indicacién de realizar
control del dafio, pero es de suma importancia que
el cirujano actuante esté compenetrado con la
filosofia del control del dafio y se adelante con
proactividad a la triada letal.

Acidosis

Hipotermia Coagulopatia

En el planteo de la cirugia por etapas en el trauma

toracico grave existen tres etapas clasicas:

- EtapaI: control de la hemorragia, control de la
fuga aérea y cierre temporal de la toracotomia.

- Etapa II: recalentamiento central, correcciéon
de coagulopatia, apoyo ventilatorio,
identificaciéon de lesiones, manejo de contusion
pulmonar, decisiéon de reoperar pasando a la
fase I1I.

- Etapa III: retiro de medidas artificiales
hemostaticas, tratamiento definitivo de las
lesiones.

Pero tal como lo expone el trabajo de Johnson de
2001, a estas tres etapas clasicas se agrega una
etapa de fase cero durante la atencion inicial
prehospitalaria y hospitalaria con el “control del
dafio resucitativo”, etapa que constituye el
elemento innovador para la cirugia de control del
dafio.



La exsanguinacion o el shock hemorragico grave
produce el 50% de las muertes por traumas. Asi,
en la atencidn inicial hospitalaria se puede estar
ante un paciente exsanguinado o con un shock
hemorrdgico grave controlado en el trauma
contuso en el que se practica una resucitacion
agresiva con cristaloides, a diferencia del shock
hemorrdgico no controlado en el trauma
penetrante donde surge -después de los trabajos
de Bickel en 1994 y Mattox en 2003- la
hipotensién permisiva. Holcomb, con una gran
experiencia actual en el ambito militar, describid
recientemente el “control del dafio resucitativo”
(Damage Control Resuscitation), que implica el

tratamiento completo de la “triada letal”
inmediatamente después de la admisién
hospitalaria, teniendo en cuenta que la

coagulapatia severa estd presente al ingreso en
casi un tercio de los pacientes. Las
intervenciones del control del dafio resucitativo
deben realizarse desde el departamento de
emergencia y continuarse en el quiréfano y la
UCL
Asimismo, los pilares de este concepto de control
del dafio resucitativo son:
- mantener al traumatizado con
hipotensién permisiva de 90 mm de Hg;
- ejercer las maniobras simples de control del
dafio;
- hacer una resucitacién masiva en base a
hemocomponentes:
¢ 6 unidades de plasma fresco congelado
o6 unidades de  glébulos rojos
desplasmatizados
¢ 6 unidades de plaquetas
e 10 unidades de crioprecipitados.

una

Es en la etapa I de la cirugia por etapas
(correspondiente al control de Ila
hemorragia, al control de la fuga aérea y

al cierre temporal de la toracotomia)
donde aparece el paradigma del control
del dano en torax: la toracotomia de
emergencia (TDE).

El progreso de la atencién prehospitalaria en
pacientes criticos ha incrementado sin ninguna
duda la cantidad de pacientes in extremis que
llegan al departamento de emergencia. Asi es que
desde su introduccion, en la década de 1960 (Ben
Taub General Hospital Group, 1967), el uso de la
TDE se ha extendido en forma considerable al
punto de formar parte de los protocolos de
resucitacion en la atencién inicial del paciente
traumatizado en casi todos los centros de trauma
de los Estados Unidos. Optimizar su uso requiere
una comprension de los objetivos fisioldgicos, la
técnica quirurgica, las consecuencias sistémicas
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y fundamentalmente de las indicaciones
selectivas para este procedimiento. Si se efectiia
una revision de la literatura médica lo primero
que surge como confuso es la falta de
uniformidad en la terminologia usada.

En primer lugar, se debe dejar bien sentado qué se

entiende por toracotomia de emergencia

inmediata o de resucitacion y qué es toracotomia
temprana o de urgencia:

- La toracotomia de emergencia inmediata o
de resucitacidn, es aquella que se efectda sin
preparacion previa del paciente y se lleva a
cabo en el departamento de emergencia, o en
el quirdfano, considerdndola como parte
integral de la resucitacion inicial.

- La toracotomia temprana o de urgencia se
efectia con preparacion previa, en el
quiréfano, y bajo circunstancias mas
controladas y de estabilidad del paciente que
fue sometido hasta aqui a maniobras de
resucitacion satisfactorias.

En segundo lugar, es necesario justipreciar el real

valor de la toracotomia de emergencia dada la

variedad de la interpretacion del estado fisiologico
del paciente al ingreso; la mayoria de los autores
habla de pacientes “sin signos de vida” cuando no
hay tension arterial detectable, no presentan
reflejo pupilar ni esfuerzo respiratorio o actividad
eléctrica cardiaca (es decir muerte clinica). Y
también, por otro lado, categorizan como “con
signos de vida” a aquellos pacientes que presentan
actividad eléctrica en el electrocardiograma con
mas de 40 complejos por minuto sin pulso
registrable, carecen de tension arterial palpable
pero presentan reflejo pupilar y/o esfuerzo
respiratorio presente, mas un score de Glasgow >3.

Los objetivos de la TDE son:

- control del sangrado en la hemorragia toracica
exsanguinante

- manejo del trauma cardiaco

- control del embolismo aéreo

- masaje cardiaco a cielo abierto

- clampeo de la aorta supradiafragmatica

Control del sangrado en la hemorragia tordcica
exsanguinante

Hemorragia intravascular intratoracica. Se
calcula en 5% el porcentaje de trauma perforante
toracico que pone en peligro la vida por
hemorragia intratoracica y en un porcentaje
menor en el trauma contuso. Calculando que
cada hemitérax puede albergar mas de la mitad
de lavolemia total del paciente, es claro que estas
heridas gravisimas exsanguinantes necesitan de
una toracotomia de emergencia como parte de su
reanimacion inicial, si es que tienen alguna
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chance de salvarse, donde se pueden efectuar las

siguientes maniobras de control del dafio:

- Cortar el ligamento pulmonar inferior para
movilizar el pulmén

- Heridas centrales o hiliares
hilio

- pulmonar (Fig. 7-2)

- Clampear el hilio pulmonar, o torsién del

: oclusion del

mismo si estd sangrando activamente
(maniobra  controversial) en  forma
intermitente (Fig. 7-2)

- Lesiones periféricas con  trayecto:
tractotomia pulmonar (Fig. 7-3) (Ver video 7-
1)

- Packing (Fig. 7-4)
- Cierre rapido de la toracotomia (Fig. 7-4)

Fig. 7-2. Heridas centrales: oclusién del hilio pulmonar.
Clampear el hilio pulmonar.

Fig. 7-5. Packing. Cierre rdpido de la toracotomia

Video 7-1
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Segiin un estudio cooperativo de la Western
Trauma Association -en el que los autores
consideraron 143 pacientes en un periodo de 4
afios que fueron sometidos a resecciones
pulmonares luego de trauma toracico (28 por
trauma cerrado y 115 por trauma penetrante)-,
en las lesiones de parénquima pulmonar la
mortalidad segin procedimientos es la que se
observa en la figura 7-6.

Neumorrafia
Reseccién
Anatémica
Lobectomia

0 neumonectomia

Tractotomia

48%

Reseccién
en cufia

Fig. 7-6. Mortalidad por lesiones de parénquima pulmonar.
(De: Western Trauma Associaton Multicenter Review ] of
Trauma, 2001;51(6):1049-1053.

Manejo del trauma cardiaco

Liberar el taponamiento cardiaco. La TDE
encuentra su mayor utilidad y sobrevida en el
paciente con heridas cardiacas penetrantes que
ponen en peligro la vida, en especial cuando se
acompafian de taponamiento cardiaco? (19-20%
de sobrevida). El diagnéstico precoz y la
descompresion pericardica inmediata son
esenciales para mejorar la supervivencia en
pacientes con heridas cardiacas. Es asi que,
durante la fase final del taponamiento, la presién
intrapericardica se aproxima o iguala a la presiéon
ventricular, produciéndose de esta manera paro
cardiaco, debido a hipoperfusion coronaria
aguda. En el paciente con hipotension profunda
en la tercera fase del taponamiento cardiaco
debe efectuarse TDE como tratamiento inicial, de
manera de asegurar la evacuaciéon de codgulos y
sangre y el control de la posible herida cardiaca.
El pericardio tenso y prominente es un
taponamiento cardiaco, hasta que se demuestre
lo contrario. Un error clasico por falta de
experiencia es dejar el pericardio sin abrir
porque su apariencia externa es inocente (Figura
7-7).

RECUERDE: ¢l pericardio cerrado es un
enigma. Se

debe proceder a su
APERTURA pero no a su CIERRE
hermético.







7
" ‘44
A
Fig. 7-7. Pericardiotomia, codgulos intrapericdrdicos. Ver
video 7-2.

Video 7-2

RECUERDE: no olvidarse de la mamaria

interna; seguramente ella no olvida (fig.
7-8.).

Control del embolismo aéreo

Incidencia del 4 al 14% en el traumatizado grave
de torax

Embolia gaseosa bronco-venosa. Habitual-
mente son pacientes que sufren traumatismo
toracico penetrante, que presentan shock subito
después de intubacién endotraqueal y
ventilaciéon con presiéon positiva. El shock se
produce por isquemia miocardica, debido a
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embolia gaseosa en las arterias coronarias, a su
vez producidas por comunicaciones alveolo-
venosas traumaticas. La TDE con pinzamiento
del hilio pulmonar intermitente constituye la
maniobra fundamental (maniobra de Mattox,
controversial) (Fig. 7-9) para prevenir mayor
embolia gaseosa en la vena pulmonar, sumada a
colocar el paciente en posicidon de Trendelenburg
mas masaje cardiaco para ayudar al
desplazamiento del aire fuera de las arterias
coronarias.

Fig. 7-9. Toractotomia de emergencia.

Masaje cardiaco a cielo abierto

En 1874, Schiffs afirmé las ventajas de efectuar
una toracotomia para efectuar masaje cardiaco a
cielo abierto y la consecuente reanimacion.
Desde entonces es tema de debate y de interés
sus beneficios sobre el masaje cardiaco cerrado.
Estan comprobadas en trabajos experimentales
las ventajas del masaje cardiaco abierto para
preservar el flujo cerebral y coronario. De hecho,
estos estudios demuestran que el flujo cerebral
puede ser mantenido hasta 30 minutos con
masaje cardiaco abierto manual produciendo
hasta el 60% de la fraccién de eyeccidén normal.
Por otro lado, se demuestra que el masaje
toracico cerrado no logra aumentar la tensién
arterial, ni proporciona flujo sanguineo
adecuado. Aunque estas consideraciones no
pueden ser tomadas como absolutas para la
indicacion de TDE, deben ser tenidas en cuenta
para alentar el uso oportuno y no dubitativo de
la TDE en el protocolo de reanimacién de
pacientes que sufren paro cardiaco traumatico
presenciado, con signos vitales presentes (Fig. 7-
10).

Fig. 7-10. Masaje cardiaco a cielo abierto.
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Clampeo de la aorta supradiafragmdtica

Pinzamiento de la aorta toracica. En teoria, la
oclusiéon temporal de la aorta en el paciente
practicamente exsanguinado permite redis-
tribuir un volumen sanguineo limitado hacia el
miocardio y cerebro, asi como también reducir la
pérdida sanguinea subdiafragmatica. El clampeo
de la aorta toracica duplica la tension arterial
media (TAM) y el gasto cardiaco en la
resucitacién de pacientes con shock hipovo-
lémico severo, ademas de incrementar el flujo
coronario y cerebral al mantener la presion
diastolica adrtica y aumentar la presion arterial
sistémica de las carodtidas. Por otra parte, la
oclusion de la aorta toracica puede ser dafiina, al
disminuir el riego sanguineo al abdomen, médula
espinal y rifiones al 10% de lo normal. En
consecuencia, el clampeo aobrtico produce
metabolismo anaerdbico profundo mas acidosis
lactica. El limite aceptado de clampeo adrtico sin
secuelas medulares es de hasta 30 minutos, por
el riesgo de obstruccién de la arteria radicular
magna o arteria de Adamkiewicz. Este estado de
hipoxia profunda de drganos distales conlleva a
una disfuncién de los mismos y, de esta forma,
favorece la aparicion de falla organica multiple.
En resumen, el clampeo aodrtico tiene base
fisiol6gica aceptable en pacientes con shock
hipovolémico
por hemorra-
gia intraabdo-
minal severa,
pero aun asi
existe cierta
reserva con el
aumento sig-
nificativo de
la Supervi_ Fig. 7-11. Clampeo de
vencia de supradiafragmdtica.
estos pacientes (Fig. 7-11) (Ver video 7-3).
Aunque el uso indistinto de esta técnica no
aporta mayores beneficios, es una herramienta
valida en el arsenal del cirujano de trauma.

la aorta

>

Video 7-3
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Asimismo, son de suma importancia los criterios

propuestos por el Comité de Trauma del

American College of Surgeons de que la

toracotomia de emergencia con pinzamiento de

la aorta toracica debe utilizarse en:

- Lesién cardiaca penetrante y trauma
vascular toracico, especialmente heridas de
arma blanca, con signos vitales presentes y
tiempo de traslado breve.

- Pacientes en paro cardiaco presenciado y
trauma toracico cerrado, si llegan al
departamento de emergencia con signos
vitales. Sobrevida de alrededor del 2% en
distintas series.

- En determinados pacientes con hemorragia
intraabdominal exsanguinante a pesar de la
baja supervivencia demostrada, siendo los
criterios de seleccién muy estrictos.

Pero lo mas importante es determinar las

contraindicaciones de la toracotomia de

emergencia: pacientes con trauma toracico
cerrado o penetrante, que no presentan ningin

signo vital en el departamento de emergencia o

en la escena. En trauma toracico cerrado la

experiencia mundial ha reportado no mas de un

1-2,5% de sobrevida, con graves secuelas

neurolégicas, limitdndose de este modo a

pacientes que arriban al departamento de

emergencia con signos vitales presentes y paro
cardiorespiratorio presenciado.

Asensio y Petrone en su propia serie prospectiva

(dentro de esas 42 series del COT del ACS) sobre

215 pacientes analizados en 2 afios, encontraron

una sobrevida global del 3% y del 10% en

trauma penetrante. Aseveran que los
parametros fisiolégicos RTS (Revised Trauma

Score), GCS (Glasgow Coma Scale) y el CVRS

(Cardiovascular Respiratory Score) tienen una

importancia significativa como valor predictivo

pronéstico para la utilizacion o no de la
toracotomia de emergencia. El CVRS

(Cardiovascular Respiratory Score) fue usado

como el principal indice de la condiciéon

fisiologica del paciente, con una escala de
medicién que va de 0 a 1,1. El analisis de los
indices fisiologicos revel6 que el RTS, el GCS y el

CVRS fueron todos altamente predictivos de

supervivencia. De estos 3 parametros, el CVRS

(Cardiovascular Respiratory Score) fue el mas

significativo. Para un CVRS entre 0 y 3 el indice

de mortalidad fue del 88,5%; entre 4 y 11 la
mortalidad bajé al 28%. Basandose en estos
estudios, haciendo uso de factores predictivos,

Asensio sostiene que el 75 % de los pacientes

podrian excluirse de la indicacion de

toracotomia de emergencia.
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Fig. 7-12. Algoritmo para la realizacion de la toracotomia de emergencia. (Adaptado de: Toracotomia de emergencia: una
evaluacion critica de la técnica. Juan A. Asensio y col. Cir Esp 2004;75(4):171-8).

Control del dafio en lesiones especificas
en el trauma de térax grave: algunas
consideraciones

El juicio o criterio para elegir el tipo de incision
o toracotomia es de vital importancia en trauma
toracico, pues, a diferencia de lo que ocurre en el
trauma abdominal donde la mediana infra o
supraumbilical constituye la llave para abordar
casi la totalidad de las lesiones, en el térax una
incision equivocada es catastroéfica. Por eso esta
decision se basa en la sospecha de probable
lesién, estado hemodinamico del paciente y
experiencia del equipo quirdrgico. La TAL
(Spangaro, 1906), con o sin prolongacion
transesternal en clam-shell es la toracotomia
“todo terreno” para ejercer la mayoria de las
maniobras de control del dafo, en el paciente in
extremis. Una vez abierto el torax es necesario
realizar solo 5 maniobras durante la toracotomia
de emergencia:

- Cortar el ligamento pulmonar inferior para

movilizar el pulmén.
- Abrir el pericardio y clampear o suturar una
herida cardiaca.
- Realizar masaje cardiaco a cielo abierto.
- Clampear el hilio pulmonar, o torsién del

mismo si esta sangrando activamente
(maniobra  controvertida) en forma
intermitente.

- Clampear la aorta tordcica descendente
supradiafragmatica o efectuar compresiéon
digital de la misma. Si el paciente recupera

actividad eléctrica organizada y signos
vitales, lo ideal es continuar la cirugia en el
quirofano. Si esta circunstancia no es asi, hay
que saber detener el acto quirtirgico antes de
exponerse a situaciones inttiles. Esto se debe
a que el porcentaje de sobrevida es muy bajo
en la toracotomia de emergencia, atin en los
mejores centros.

- El riesgo mas frecuente de esta toracotomia
es que en pacientes en shock, vasocontraidos
e hipotensos, la seccion de la arteria mamaria
interna no sangra, por lo que puede pasar
inadvertida su lesién, garantizando un
pronto regreso del paciente a quiréfano, sin
ningun lugar a dudas.

Resumen

- En lesiones hiliares, centrales o del
parénquima pulmonar importantes se debe
evitar la embolia aérea que acompafia a las
lesiones parenquimatosas importantes y a la
ventilacion con presion positiva, con
clampeo cruzado del hilio pulmonar en masa
(50% de mortalidad intraoperatoria,
seccionar el ligamento pulmonar inferior y
torsién en 1802 sobre el mismo, logrando
control vascular y bronquial (controversial).

- Evitarlas resecciones pulmonares regladas o

anatémicas, efectuar en lo posible
resecciones atipicas o no anatdémicas
mediante suturas mecanicas lineales
cortantes.
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- Efectuar tractotomias pulmonares, con
suturas mecanicas o en su defecto con clamps
elasticos en las heridas periféricas con
trayecto.

- En el trauma vascular toracico se debe
planear con buen juicio la incision ideal para
control proximal y distal de la lesion
mediante el uso de la toracotomia
anterolateral izquierda, con esternotomia
transversa y toracotomia contralateral
(clam-shell).

- Eluso de la via intrapericardica para control
proximal de lesiones vasculares de los
grandes troncos supraadrticos, shunts
intravasculares temporarios, el uso de
catéter balon de Fogarty (control de zonas
inaccesibles), ligaduras en el paciente
agoénico como ultimo recurso y el uso de
packing intratoracico.

- Lesiones esofagicas: prevencion de la
mediastinitis, sutura primaria y drenaje
mediastinal cuando sea factible. Drenaje con
tubo en T, desfuncionalizaciéon esofagica
sobre wvarilla y drenaje perilesional;
reconstruccion en dos etapas.

- Lesiones traqueobronquiales: colocacién de
una via aérea, a través de la lesion; uso de
intubacion selectiva; clampeo cruzado del
hilio pulmonar; lobectomias atipicas o
neumonectomias como ultimo recurso en el
moribundo, en masa o con disparo de sutura
mecanica, mas del 50% de mortalidad.

- Lesiones cardiacas: sutura directa de la
lesion, con puntos en colchonero con
polipropileno 2-0. Taponamiento con sonda
bal6n de Foley, en grandes heridas; ligadura
de lesiones distales de arterias coronarias;
maniobra de Sauerbruch; maniobra de
Shoemacker (clampeo de ambas cavas, da
dos minutos de tiempo, después paro
irreversible). Movilizacién cuidadosa del
corazon. Por altimo, en condiciones
extremas, cierre rapido de la toracotomia,
pinzas de primer campo en los agonicos.
Cierre en masa de la pared. Se pueden dejar
clamps vasculares, con cierre de la piel
alrededor, como medida extrema. En
ocasiones se puede cerrar con bolsa de
Bogota y después se evaluara como resolver.
Objetivo: evitar sindrome compartimental
toracico, entidad frecuente en pacientes con
anasarca importante.

Conclusiones

- El cirujano general con mayor o menor
formaciéon y experiencia en trauma debe
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consustanciarse proactivamente con la
filosofia de control del dafio para adelantarse
a la triada letal de acidosis, hipotermia y
coagulopatia.

- El control del dafio resucitativo es una
estrategia a tener en cuenta en la atencion
inicial prehospitalaria y hospitalaria.

- Laetapalen el departamento de emergencia
o en quirdfano es la nueva hora dorada donde
debe ejercerse el control del dafio.

- La TAL con o sin prolongacidn transesternal
es la toracotomia “todo terreno” para ejercer
la mayoria de las maniobras de control del
dafio en el traumatizado de térax grave.

- Enlaslesiones del parénquima pulmonar con
trayecto la tractotomia pulmonar es un
recurso formidable de control del dafio,
desestimando asf las resecciones anatémicas
o regladas.

- La toracotomia de emergencia- TDE-
constituye el paradigma del control del dafio
en térax y contintia siendo una herramienta
muy util para el cirujano, pero debe
emplearse de forma prudente y juiciosa y en
indicaciones muy estrictas, ya que su uso de
forma indiscriminada lleva asociado una
elevada tasa de mortalidad y morbilidad,
sobre todo en forma de graves secuelas
neurolégicas. A pesar de estos riesgos, es una
maniobra util y con frecuencia la ultima
esperanza para muchos pacientes que llegan
al departamento de emergencias en
condiciones extremas.

- La cirugia del control del dafio no es una
cirugia del miedo sino del sentido comun.
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Capitulo 8

Manual de Cirugia del Trauma

Traumatismos cardiopericardicos

Francisco Florez Nicolini, Diego Rodriguez

Introduccion

Durante el desarrollo de este capitulo, se
presentan los antecedentes histéricos que
muestran los primeros intentos para abordar
una herida penetrante de corazén, hasta las
técnicas actuales para el tratamiento de las
mismas.

Se exponen las clasificaciones en uso para las
heridas cardiacas, los procedimientos
diagndsticos con el objetivo de su rapida
confirmacion y las ventajas de cada uno, como asf
también los procedimientos quirtrgicos de uso
cotidiano para el tratamiento efectivo de una
herida cardiopericardica.

Por ultimo, se consideran las complicaciones
habituales y su tratamiento.

Las heridas penetrantes del corazén plantean un
desafio, tanto diagnostico como terapéutico para
el cirujano de trauma; estan gravadas de una alta
tasa de mortalidad, necesitan un urgente
traslado y requieren un equipo quirurgico capaz
de enfrentarse a la realizaciéon de una rapida
apertura toracica.

Alo largo de los afios, han sido comunicadas muy
distintas tasas de supervivencia que varian entre
el 19y el 65 % y en los ultimos, superan el 70%.

En ciudades con un buen sistema de emergencia,
y con la aplicacién sistematica del principio scoop
and run, las posibilidades de vida es del 25%
para la totalidad de las heridas cardiacas, pero
asciende al 75% si el paciente llega al shock-
room con el corazén latiendo.

Indudablemente la sobrevida de estos pacientes
depende de numerosos factores en la admision,
tales como: tipo de herida, camara cardiaca
lesionada, presencia de shock hipovolémico al
ingreso, indice de severidad lesional,
taponamiento pericardico, paro cardiaco,
oportunidad quirdrgica, tiempo de traslado y
heridas asociadas. También el uso de la
toracotomia de reanimaciéon en la sala de
emergencias ha permitido mejorar aun mas la
sobrevida de estos pacientes.

Si el paciente ingresa al hospital con vida, la
mortalidad estara relacionada con el estado
fisioldgico del paciente en ese momento. De los
que ingresan hemodindmicamente compensa-
dos, la sobrevida es cercana al 100%, pero si lo
hacen en shock, las posibilidades de sobrevida
descienden al 65 %, mientras que si ingresan

agonicos solo es de esperar una sobrevida del
10%.

Los traumatismos cerrados cardiopericardicos
en cambio, se presentan en forma totalmente
distinta. Sus lesiones pueden variar de poco
importantes como pequefias contusiones del
musculo cardiaco, a lesiones severas con alta tasa
de mortalidad, que incluyen lesiones coronarias,
valvulares y parietales.

Las primeras publicaciones sobre el manejo de
una herida penetrante del corazén se remontan
al afio 1883, cuando Tehodor Billroth expresa su
total oposiciéon a la cirugia y consideraba
deshonrosa cualquier tipo de intervencion sobre
un corazéon herido. Ya en 1896 el cirujano
noruego Axel H Cappelen oper6 una mujer de 24
afios con una lesién cardiaca por herida de arma
blanca en hemitérax izquierdo, muriendo
aproximadamente 10 horas después de la
intervencién. La laceracién del ventriculo
izquierdo fue suturada con catgut y ligd
distalmente wuna arteria coronaria. En el
postoperatorio recibié solucién de cloruro de
sodio subcutdnea y morfina. En el mismo afo
Rehn en Franckfurt, Alemania, realiz6 la primera
cardiorrafia con éxito, sobre una herida del
ventriculo derecho y Luther Hill la primera en los
EE. UU. en 1902, en una mesa de cocina
iluminada por una lampara de petréleo.

Beck en 1926, describi6 la sintomatologia del
taponamiento cardiaco, contribuyendo de
manera importantisima al diagnéstico de este
tipo de lesiones, y afios después recomendd el
cuidado especial que se debe tener para evitar la
ligadura accidental de las arterias coronarias.

La experiencia vivida durante las guerras
mundiales significé un importante avance en el
tratamiento de este tipo de heridas, llegando en
la actualidad a sobrevidas superiores al 70% en
centros con medios disponibles y personal
entrenado.

Clasificacion de las lesiones

La Sociedad Americana de Cirugia del Trauma
(AAST) y su Comité de clasificacion de las
lesiones de  o6rganos  (AAST-OIS), han
desarrollado una escala de lesiones cardiacas con
el intento de unificarlas. Esta clasificacion
permite una buena descripcion de las lesiones,
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facilita su comparacion, pero no es util para
predecir los resultados, ya que estos estan mas
relacionados con el estado hemodindmico del
paciente al ingreso (Cuadro 8-1).

Cuadro 8-1. Sociedad Americana de Cirugia del Trauma.

Clasificacion (ASST - OIS).

Traumatismo  cardiaco  cerrado  con
anomalias electrocardiograficas menores
(cambios inespecificos de las ondas ST o T,
contracciones auriculares y ventriculares
prematuras o taquicardia sinusal
persistente). Herida pericardica cerrada o
penetrante sin lesién cardiaca, taponamiento
cardiaco o hernia del corazdn.

Traumatismo cardiaco cerrado con bloqueo
cardiaco (bloqueo de las ramas derecha o
izquierda del haz de His, bloqueo fascicular
anterior o bloqueo auriculoventricular) o
cambios isquémicos (depresion del complejo
ST o inversion de la onda T) sin insuficiencia
cardiaca.  Herida miocéardica tangencial
penetrante que llegd hasta el endocardio, sin
atravesarlo y sin taponamiento.
Traumatismo  cardiaco cerrado  con
contracciones ventriculares sostenidas (>=
latidos/min) o multifocales. Lesion cerrada o
lesion cardiaca penetrante con ruptura
septal, insuficiencia valvular pulmonar o
tricuspidea, disfuncién del musculo papilar u
oclusiéon arterial coronaria distal, sin
insuficiencia cardiaca. Desgarro pericardico
cerrado con hernia cardiaca. Lesién cardiaca
cerrada con insuficiencia cardiaca. Herida
miocardica tangencial penetrante hasta el
endocardio, sin traspasarlo, con
taponamiento.

Traumatismo cardiaco cerrado o penetrante
con ruptura septal, insuficiencia valvular
pulmonar o tricuspidea, disfunciéon de
musculo papilar u oclusién arterial coronaria
distal que producen insuficiencia cardiaca.
Traumatismo cardiaco cerrado o penetrante
con insuficiencia de las valvulas aérticas o
mitral. Traumatismo cerrado o penetrante de
ventriculo derecho, auricula derecha o
izquierda.

Traumatismo cardiaco cerrado o penetrante
con oclusién coronaria proximal. Perforacién
cerrada o penetrante del ventriculo
izquierdo. Herida estrellada con pérdida
menor del 50% de tejido del ventriculo
izquierdo, la auricula derecha o la auricula
izquierda.

(CGOAYM Arrancamiento cerrado del corazén. Herida
penetrante que produjo pérdida mayor del
50% de tejido de una cavidad.

Para evaluar mejor las posibilidades de vida en
las heridas penetrantes y a efectos practicos, es
conveniente clasificarlos de acuerdo a las
condiciones hemodindmicas del paciente al
ingreso en:

Agonicos: Son pacientes con herida precordial
que ingresan sin pulso palpable, escaso o ningin
esfuerzo ventilatorio, pero con algtin signo de
vida al arribar al area de emergencia y
reanimacion.

Grado II

Grado IV

Grado V
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Inestables: Son pacientes que han sufrido
cambios hemodinamicos, pero no se encuentran
agonicos. Si después de la atencion inicial rapida
no se recuperan, podran ser manejado como los
agonicos, pero si lo hacen debe realizarse una
evaluaciéon rapida para confirmar wuna lesion
cardiaca o ver si su compromiso es debido a
otras lesiones toracicas de importancia.
Estables: Son los pacientes que se encuentran
hemodindmicamente compensados y su solo
signo es la herida en la region precordial. En
estos pacientes, se debe extremar el uso de
procedimientos diagndsticos, con el objetivo de
descartar una lesién miocardica.

Métodos diagndsticos

Indudablemente el aumento de la inseguridad
sobre todo en grandes ciudades, ha
incrementado el nimero de pacientes, victimas
de heridas tanto por arma de fuego como por
arma blanca, y por consiguiente las que interesan
el corazon. El tratamiento de estas heridas ha
experimentado numerosos cambios desde fines
del siglo XIX hasta la actualidad, pero
indudablemente el rapido diagnéstico ha sido el
factor determinante para lograr mejores
resultados. El mas urgente y seguro traslado de
victimas con heridas penetrantes, ha permitido
tratar pacientes que antes no hubiesen llegado
con vida al hospital.

La mayoria de los pacientes portadores de
heridas penetrantes cardiacas son jévenes, 25,5
afios promedio y con predominancia en el sexo
masculino (89,5%).

La etiologia mas frecuente es la herida por arma
blanca en un 71%; Podria deberse a influencias
de indole econdmica, respecto a la disponibilidad
del agente agresor. Un numero importante
provienen de servicios penitenciarios donde no
tienen posibilidad de uso de armas de fuego. En
estos porcentajes coinciden numerosos autores.
En el 76% de los casos el sitio de ingreso del
agente agresor es la region precordial o areas
muy vecinas a ella, por lo que debemos
considerar que los pacientes con una herida
toracica situada por debajo de las claviculas, por
encima del reborde costal y entre las lineas
hemiclaviculares hacia los lados, tiene una alta
posibilidad de involucrar al corazén en su
trayecto (Figura 8-1). Pero es importante
considerar que un 21% de las heridas cardiacas
tienen su puerta de entrada en el abdomen y que
en la mayoria de ellas su diagnéstico es
intraoperatorio después de observar la lesion
diafragmatica y explorar su recorrido (Figura 8-
2). Es de destacar que la mayoria de las heridas
por arma blanca ingresan cerca o por el area



precordial, en cambio las por arma de fuego
pueden hacerlo desde lugares distantes.

Fig. 8-2. Herida por arma blanca que lesiona el corazon. Su
ingreso es desde el abdomen, lesionando el higado y pasa por
el diafragma.

Anatémicamente el corazén estd ligeramente
rotado hacia la izquierda, por lo tanto el
ventriculo derecho queda con mayor superficie
expuesta hacia la pared anterior del térax,
haciéndolo mas vulnerable a ser alcanzado por
una herida penetrante. El porcentaje de lesidon
ventricular derecha es del 54%, seguida por el
ventriculo izquierdo (34%) y la auricula derecha
(5%). En toda la literatura mundial, las lesiones
mas frecuentes son las ventriculares y con
predominancia del ventriculo derecho.

Ante un paciente que ingresa al area de
emergencia y reanimaciéon con una herida
precordial o cerca de ella, debe sospecharse la
posibilidad que el corazén pueda encontrarse
comprometido.  Estos  pacientes pueden
presentarse acompafiados de un cuadro de
taponamiento pericardico, de shock hipovo-
lémico o bien pueden ingresar hemodinamica-
mente compensados. Los que ingresan con
taponamiento, presentan la tipica “triada de
Beck” que incluye: ingurgitaciéon yugular,
hipotension arterial y ruidos cardiacos apagados
(Figura 8- 3), sintomatologia patognomonica de
una lesion caridio-pericardica que obliga en la
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mayoria de las veces, llevar el paciente a cirugia
para la realizacién de una toracotomia de
emergencia.

Los pacientes con heridas cardiacas,
pueden ingresar acompafnados de un
cuadro de taponamiento pericardico, de
shock hipovolémico o hemodina-
micamente compensados.

Fig. 8-3. Lesion por arma blanca en regién precordial.
Ingurgitacion yugular marcada.

Indudablemente la presencia de taponamiento
pericardico es una manifestaciéon frecuente de
lesién cardiaca. Histéricamente la triada de Beck
fue considerada presente en un alto porcentaje
de heridas de corazén. En la actualidad ya hay
publicaciones alertando que su frecuencia no es
tan alta, encontrdndose en el 44% de los
pacientes taponados.

El signo de Kussmaul, que incluye la distension
de las venas yugulares externas durante la
inspiraciéon, es también un clasico signo
atribuible al taponamiento cardiaco.

Los que ingresan hemodinamicamente descom-
pensados deben recibir una rapida y prolija
evaluacién inicial. Si en la misma se descarta una
lesion de la via aérea, un neumotdrax
hipertensivo o un neumotdrax abierto, debe
suponerse que la descompensacion es debida a
una herida cardiaca y proceder a su tratamiento
si el enfermo no se compensa. Por el contrario si
se logra su compensacion, pueden realizarse
estudios complementarios para confirmarla o
excluirla.

Otra presentacion clinica poco comun, es la
migracion de un proyectil que después que
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ingresa a una camara cardiaca es embolizado a la
circulaciéon pulmonar, a la general o mas
raramente aun, a la circulacién coronaria.

En los pacientes que ingresan hemodina-
micamente estables se tendra el tiempo pruden-
cial para utilizar todos los procedimientos
diagndsticos tendientes a excluir una herida
cardiaca.

La ecografia realizada en la sala de emergencias
con el objetivo de comprobar la presencia de
sangre en la cavidad pericardica (FAST - Focused
Assessment Sonography for Trauma), es un
estudio simple, rapido y muy util. Presenta otras
ventajas como su bajo costo, no es invasivo, es
repetible cuantas veces sea necesario en un
paciente compensado y debido a que la mayoria
de los equipos son portatiles se lo puede realizar
junto a la cama del paciente (Figura 8-4).
Actualmente es el método diagnodstico
complementario de mas frecuente uso y su
exactitud supera el 90%. Indudablemente la
literatura actual lo considera como el método
diagndstico de eleccién para detectar sangre en
pericardio y la mayoria de los autores reportan
una alta sensibilidad, usado no solo en enfermos
estables sino atin en algunos con cierto grado de
inestabilidad hemodinamica. Es importante
destacar que ante la presencia de un hemotdrax,
un neumotérax o un tubo de drenaje pleural
concomitante, la ecografia puede disminuir su
sensibilidad. Algunos autores sostienen que este
estudio puede acortar considerablemente el
tiempo para establecer el diagnéstico de lesién
cardiaca y por lo tanto mejorar los resultados. En
la actualidad, en todo enfermo que ingresa al
area de emergencias y reanimacién con una
herida precordial o vecina a ella, la realizacién de
un estudio ecografico es mandatoria.

—
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Fig. 8-4. Ecografia que muestra liquido en la cavidad
pericdrdica.

Otra posibilidad es el uso de ecografia con
transductor transesofagico. Indudablemente es
un estudio de alta sensibilidad, pero la
complejidad para su realizacion sobre todo en
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pacientes descompensados, hace que solo sea
eficaz en algunos pacientes estables, o para la
exploraciéon postoperatoria con el objetivo de
diagnosticar lesiones valvulares, de tabiques o
parietales que pasaron inadvertidas durante la
cirugfa.

La ventana pericardica es otro método
diagnoéstico que evalua la presencia de sangre en
la cavidad pericardica. Implica la realizacién de
una incision mediana supraumbilical de 8 cm
aproximadamente, que involucre la proyeccién
del apéndice xifoides. Se inciden la piel, el tejido
celular subcutaneo y el plano aponeuroético;
luego se reclina el apéndice xifoides hacia arriba,
se coloca el paciente en posicién de
Trendelenburg invertida, se continua con
diseccion roma posterior hasta encontrar el
pericardio, se lo expone y se lo abre (Figura 8-5).
Si no hay lesién debe encontrarse una pequefia
cantidad de liquido seroso, pero si el liquido es
hemorragico la prueba es positiva. Debe tenerse
especial cuidado de realizar una hemostasia
prolija antes de abrir el pericardio, ya que la
introducciéon de sangre de la herida hacia el
interior del saco podria transformar la prueba en
falso positivo.

Fig. 8-5. Ventana pericdrdica subxifoidea. Se ve la salida de
sangre y codgulos desde la cavidad pericdrdica

Si bien la ventana pericardica puede hacerse con
anestesia local, es preferible realizarla bajo
anestesia general, ya que si es positiva, debe
continuarse con una toracotomia para la
evaluacidén y eventual tratamiento de una herida
cardiaca. En algunas oportunidades pueden
tratarse algunas heridas pequefias cercanas a la
punta del corazoén a través de la misma ventana.
Si bien este procedimiento diagnéstico es muy
sensible, poco a poco va siendo abandonado,
debido a que la ecografia es un estudio muy
confiable, mas rapido y de técnica poco compleja,
dejando la indicacién de una ventana pericardica
subxifoidea ante situaciones de duda diagndstica
en la ultrasonografia.



La tomografia axial computada multicorte, de
realizacion en corto periodo de tiempo y con una
alta sensibilidad para el diagnostico de sangre en
pericardio, es otra posibilidad que un servicio de
emergencia puede brindar; podria en un futuro
cercano, desplazar el lugar actual que tiene la
ventana.

Antes que la ecografia se encontrara disponible
en los centros de emergencia, se podia explorar
la presencia de sangre en la cavidad pericardica
mediante la puncién. A su vez, el evacuar
pequefias cantidades de sangre, mejora la
dindmica cardiaca en los pacientes taponados al
menos por un periodo corto de tiempo. Si bien
algunos autores aun recomiendan su uso en la
atencion inicial, no brinda los resultados
esperados, debido a que el contenido pericardico
estd casi totalmente representado por coagulos y
de alli el alto porcentaje de falsos negativos.

Es importante considerar que ante un alto indice
de sospecha de lesién cardiaca, es mejor acortar
el tiempo de traslado a quir6fano que perderlo en
realizar una puncién. Puede tener un lugar
durante el traslado de un paciente taponado para
evacuar parcialmente su sangre, mejorar la
dindmica y evitar el taponamiento antes de su
arribo al hospital.

Es sabido con toda claridad que la fortaleza
muscular del ventriculo izquierdo y en menor
proporcién la del derecho, tienden a sellar la
herida y prevenir una hemorragia, otorgando al
enfermo un intervalo de tiempo mayor para
llegar con vida a un centro asistencial. A su vez
debe se debe impedir al paciente realizar
esfuerzos, movimientos bruscos o maniobras de
Valsalva con el objeto de no desprender dichos
coagulos y transformar esa hemorragia
temporariamente contenida, en una catastrofica.

Tratamiento

En pacientes con trauma precordial penetrante,
muy descompensados hemodinamicamente, su
prondstico depende de la velocidad de traslado a
la Sala de Cirugia. En los casos donde
presencialmente se evidencia un paro cardiaco,
la toracotomia de resucitacién o reanimacion es
una conducta aconsejable. Indudablemente estos
pacientes en paro, tienen un prondstico
muchisimo mas pobre.

La toracotomia de reanimacién o resucitacién
(Figura 8-6), realizada en forma oportuna y en el
departamento de emergencias, que incluye
oclusion de la aorta descendente (digital o con
clamp), apertura del pericardio, masaje cardiaco
y cardiorrafia, logra salvar a veces hasta el 10%
de estos pacientes en que el paro cardiaco se
produce luego del ingreso.
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Fig. 8-6. Toracotomia de resucitacion. Se clampeé la aorta
descendente. Se estd realizando la apertura del pericardio.

Mediante estudios experimentales se ha logrado
demostrar que la administracién brusca de
soluciones salinas con el objetivo de reanimacién
pueden muchas veces empeorar el prondstico de
un paciente con lesién cardiaca. Esto es debido
que el aumento de la presion arterial, implica una
pérdida mayor de sangre hacia el pericardio,
resultando en un  agravamiento  del
taponamiento cardiaco y por consiguiente
mayores posibilidades de morir. Es por eso que
en estos pacientes entre que ingresan y son
llevados a la sala de operaciones, la infusién de
cristaloides debe ser muy cuidadosa y recién es
aconsejable intensificarla cuando el pericardio
haya sido abierto y la hemorragia controlada.

En los pacientes hemodinamicamente compen-
sados o con muy poco compromiso, se tiene un
tiempo prudencial como para realizar una
ecograffa o una eventual ventana pericardica
para su confirmacién diagnéstica (Figura 8-7).
Las posibilidades de sobrevida dependen
fundamentalmente: del estado hemodindmico
del paciente al ingreso, del mecanismo de lesién
y si hay compromiso del tronco arterial
coronario.

El paciente hemodinamicamente

descompensado que no se recupera en
forma rapida durante la atencion inicial

(o) que presente sintomas de
taponamiento cardiaco, debe ser llevado
rapidamente a la sala de operaciones.

El tratamiento de una herida penetrante que
interese el corazdén es siempre quirurgico. Es
importante considerar que el primer paso a tener
en cuenta cuando estos pacientes van a ser
operados, es verificar la correcta ubicacion del
tubo endotraqueal, debido a que con la premura
que se actlla muchas veces se cometen errores en
su colocacidn.

Se puede abordar el area precordial a través de
varias incisiones, pero la incisién de eleccion es
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Fig. 8-7. Manejo del traumatismo precordial penetrante.

la toracotomia anterolateral izquierda. Esta
brinda un buen campo operatorio, permitiendo
el facil abordaje de la cavidad pericardica, el
ventriculo derecho, el ventriculo izquierdo y la
auricula derecha, quedando la auricula izquierda
en una posicién un poco mas incomoda para su
exposicion. Esta incision puede realizarse a
través del 42 o 52 espacio intercostal,
comenzando a nivel del esternén y continuando
hacia afuera hasta el musculo dorsal ancho, con
el paciente en posicion supina. Para mejorar el
campo operatorio es a veces necesario seccionar
uno o dos cartilagos costales. A su vez presenta la
ventaja que es una incision de realizacion simple
para el cirujano general, y si el campo quirtrgico
no es suficiente, puede seccionarse
transversalmente el esterndn y continuar con
una toracotomia hacia el lado contrario,
aumentando considerablemente la exposicion. Si
el lugar de entrada de la herida es del lado
derecho, es preferible realizar una toracotomia
anterolateral derecha.

La estereotomia mediana es una excelente
incisién y brinda un campo operatorio mas
importante que la toracotomia anterolateral.
Requiere de tiempo mas prolongado para su
realizacion, instrumental mas complejo y una
experiencia mayor del cirujano, por lo que se
considera que es la incision de eleccion para los
pacientes con heridas cardio-pericardicas que se
encuentren hemodinamicamente compensados.
Una vez que se ingresa en el torax debe abrirse el
saco pericardico. En la toracotomia anterolateral
debe tenerse especial cuidado de no danar el
nervio frénico que corre por su cara lateral, por
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lo que la apertura debe ser longitudinal y
paralela al mismo.

Inmediatamente deben evacuarse los coagulos y
la sangre libre, para luego ocluir la herida
cardiaca que estd sangrando o que esta
temporalmente bloqueada con algin coagulo. Si
es a nivel de los ventriculos, la oclusion de la
herida, puede hacerse facilmente taponandola
con el dedo, que éste a su vez acompaiie los
latidos cardiacos (Figura 8-8). También ante
heridas de mayor longitud, puede realizarse el
bloqueo, colocando una sonda de Foley, inflando
su baldn y traccionindola sobre la herida para
evitar el sangrado (Figura 8-9). Puede

eventualmente usarse esta misma sonda para
transfusion intrapericardica.

Fig. 8-8. A la izquierda herida de ventriculo izquierdo con
importante pérdida sanguinea. A la derecha, oclusion digital de
la herida ventricular.

Fig. 8-9. Oclusién de
herida ventricular
derecha, traccionando de
una sonda Foley con su
baldon inflado. Se
comenzo el primer punto
de sutura.




Una vez contenida la pérdida sanguinea, se
contintia con una importante reanimacion hasta
que la frecuencia cardiaca baje
considerablemente y se faciliten las maniobras
de sutura. Luego se procede a realizar la
cardiorrafia  ventricular con puntos de
polipropileno N2 2-0 6 3-0 hasta lograr el cierre
perfecto de la herida (Figura 8-10).
Habitualmente solo es necesario colocar 2 6 3
puntos. En pacientes afiosos o en algunos con
heridas por arma de fuego es importante
considerar el agregado de parches para apoyar
los puntos de sutura y evitar el desgarro del
musculo cardiaco, situacién ésta que dificulta
adin mas su cierre. Estos parches pueden ser de
teflén o bien de porciones de pericardio (Figura
8-11).

Fig. 8-10. Sutura de herida cardiaca con 3 puntos de
polipropileno 3-0.

Fig. 8-11. Sutura de herida cardiaca con puntos apoyados
sobre trozos de teflon para evitar su desgarro.

Es importante destacar que la cardiorrafia debe
hacerse con 2 portagujas, o sea una vez pasada la
aguja a través de la pared del ventriculo, antes de
soltarla, un ayudante debe tomarla con otro
portagujas, ya que si se suelta, al moverse con los
latidos cardiacos, al intentar retormarla, se
puede provocar desgarros del musculo (Ver
video 8-1).
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Video 8-1

Las heridas auriculares se contienen mediante la
colocacién de un clamp de Satinsky y a
continuacién se cierran con surget de Prolene 3-
0 sobre el mismo. Estas heridas deben ser
manejadas con estricto cuidado ya que la pared
auricular es muy delgada y sus desgarros son
faciles (Figura 8-12).

Fig. 8-12. Herida de la auricula derecha por arma de fuego,
previa a la colocacién de un clamp de Satinsky.

En heridas auriculares importantes, complejas, o
vecinas al lecho coronario, es a veces necesario
jalonar y ocluir ambas venas cavas durante un
lapso de tiempo lo mas corto posible, con el
objeto de evitar la entrada de sangre a la auricula,
poder asi exponer mejor la herida y disminuir el
riesgo de lesion coronaria.

Es importante considerar que para el manejo de
estas lesiones, el corazon debe permanecer lo
mas cerca posible a su posiciéon dentro del
pericardio. Maniobras extremas para luxarlo y
facilitar la técnica, provocan una disminucion
importante del flujo de sangre al corazon por la
luxacion de las venas cavas y favorecen el paro
intraoperatorio.

En lesiones proximas a las arterias coronarias,
debe procederse con extrema precaucion ya que
su ligadura puede provocar una muerte
temprana o en el caso de ser distal, desarrollar
cuadros de insuficiencia cardiaca de dificil
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manejo en el postoperatorio. Por esa causa debe
realizarse la sutura a puntos separados en U
horizontal pasados por debajo del lecho de la
arteria y tendiendo a aproximar los bordes de la
herida (Figura 8-13). Si hay una lesion en el
tronco de la arteria coronaria en su porcion
proximal, su tratamiento puede requerir el uso
de bomba de circulacién extracorpérea y by-
pass. Felizmente estas lesiones son infrecuentes.
Las lesiones coronarias distales, pueden tratarse
con ligadura. En algunas oportunidades puede
realizarse su reconstruccidn con el uso de shunts
intraluminales.

Fig.8-13. Lesion préxima a la descendente anterior. Se repara
con puntos pasando por debajo del lecho coronario, sin
ocluirla.

A continuacién debe procederse al cierre del
pericardio. Debe realizarse con puntos
separados algo distanciados con el objeto de
evacuar sangre a la cavidad pleural izquierda si
hay un resangrado posterior. Este paso es
importante ya que dejarlo totalmente abierto o
mal cerrado, puede permitir que el corazén se
deslice en el postoperatorio hacia la cavidad
pleural, llevando al paciente a una disminucién
importante de la precarga por angulaciéon de
ambas venas cavas, sobre todo cuando el
paciente adopta una posicién supina (sindrome
del corazoén péndulo).

Antes del cierre de la toracotomia debe colocarse
un tubo de drenaje. Si la toracotomia es
anterolateral el tubo queda colocado en la
cavidad pleural y si se realiz6 una estereotomia
media, se deja un tubo dentro del pericardio.

Pronostico

Indudablemente, el prondstico de estos
pacientes con heridas penetrantes que interesan
el corazén depende de numerosos factores. Los
que se consideran realmente importantes son:

Signos vitales: No existe duda en la literatura
que los pacientes que ingresan hemodinami-
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camente compensados, tienen un prondstico
mucho mejor alos que ingresan en shock. Por eso
es importante disminuir el tiempo de
hipovolemia con un rapido traslado al quiréfano.
Los pacientes que ingresan en paro cardiaco a la
sala de emergencias y si el mismo se produjo en
el traslado o en la escena, practicamente no
tienen posibilidad de sobrevida. Si el paro
cardiaco es una vez ingresado al area de
emergencia y reanimacién esta posibilidad
asciende hasta el 8 %.

Mecanismo de lesion: Las heridas por arma de
fuego tienen una mortalidad significativamente
mas alta, alrededor del 60%, que las por arma
blanca que tienen un indice de mortalidad que no
supera el 20%. Esta diferencia en la sobrevida es
loégica, debido a que las heridas por arma de
fuego mayormente lesionan mas camaras
cardiacas, destruyen mayor cantidad de tejido y
producen numerosas lesiones asociadas.

Lesion de las arterias coronarias: Como ya se
consider6 Ma4as arriba, la lesiéon coronaria
aumenta considerablemente la mortalidad de
estos pacientes llegando a cifras a veces
superiores al 60%. Son de peor prondstico la
lesiéon de la coronaria izquierda, o la lesién
troncal. La lesidn distal es algo mas benigna, pero
aunque pueda ser ligada es de esperar el
desarrollo de complicaciones complejas de
manejar durante el postoperatorio.

Las posibilidades de sobrevida dependen
fundamentalmente: del estado

hemodinamico del paciente al ingreso,

del mecanismo de lesiébn y si hay
compromiso del tronco arterial coronario.

Complicaciones

Un niimero importante de pacientes que puede
llegar hasta el 65% cursan su postoperatorio sin
lesiones de importancia. Estos pacientes son en
su gran mayoria los que ingresan a la sala de
operaciones hemodindmicamente compensados,
con shock reversible y que no presentan heridas
asociadas de gran importancia.

Las complicaciones mas frecuentes son:

- Dafio neurolégico

- Pericarditis

- Mediastinitis

- Luxacidn cardiaca

- Insuficiencia cardiaca

- Coleccion hepatica

El dafio neuroldgico es mas frecuente en
pacientes que han sufrido paro cardiaco, o
expuestos un tiempo a shock hipovolémico
importante. Las pericarditis, aunque presentes



con alguna frecuencia, su tratamiento en general
es simple y las leves responden a la
administracién de acido acetilsalicilico. Las

mediastinitis son graves, en algunas
oportunidades son causa de mortalidad
postoperatoria 'y requieren tratamientos

intensivos con antibi6ticos dentro de la unidad
de cuidados especiales.

La luxacion cardiaca es una complicacion muy
poco frecuente. Se asocia al mal cierre del
pericardio cuando se abordé por una
toracotomia anterolateral. Puede ser sospechada
cuando el paciente mejora sus parametros de
presion arterial al incorporarse y los empeora en
posicion supina. Esto obedece que al acostarse, el
corazén se desplaza hacia la cavidad pleural,
traccionando y angulando ambas venas cavas
con la consiguiente disminucién significativa de
la precarga. Tanto la Rx de toérax como la
tomografia computada son métodos excelentes
para su diagnostico (Figuras 8-14 y 8-15). Su
tratamiento obliga a una nueva toracotomia y
correcto cierre del pericardio.

Fig. 8-14. Rx de tdrax en el postoperatorio de reparacion de
una herida cardiaca con mal cierre del pericardio, que
muestra el corazon desplazado hacia la izquierda y denuda la
columna dorsal.

TORAX COM CONTRASTE EV
592835

Fig. 8-15. TC que muestra la imagen cardiaca que cae sobre el
hemitérax izquierdo.
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Traumatismos cardiopericardicos cerra-
dos

Es una entidad totalmente diferente, tanto por su
causa (en su gran mayoria por incidentes de
transito), como por su tratamiento, que contrario
a los penetrantes, pocas veces requieren una
toracotomia.

Su diagnoéstico es muchas veces dificil y en forma
tardia, debido a que son pacientes politrauma-
tizados y otras lesiones aparentemente mas
importantes desvian la atencidn. El alto indice de
sospecha es de vital importancia para llegar a un
seguro diagndstico. El encontrar fractura de
esternén, improntas en la region anterior del
térax, presencia de un soplo o shock
hipovolémico, refuerza la presuncién de estar
frente a una lesién cardiaca cerrada.

Las lesiones cerradas que solo comprometen el
pericardio lo hacen con mayor frecuencia sobre
su cara izquierda, paralelas al recorrido del
nervio frénico. Menos frecuentes son las lesiones
del lado derecho o de su porcién diafragmatica.
Cuando el tamafio de la lesiéon pericardica es
importante, puede el corazoén herniarse hacia la
cavidad pleural a través de la herida pericardica,
produciendo un sindrome del corazén péndulo,
descripto anteriormente. En el examen fisico
puede encontrarse un frote. La Rx de toérax
puede mostrar desplazamiento del corazon, pero
es la TC multislice el método diagndstico de
eleccion para la valoracién de estas lesiones.
Otra posibilidad es que se produzca lesion del
miocardio, de las valvulas o de las arterias
coronarias por mecanismos cerrados.

La sintomatologia de lesiéon miocardica cerrada
incluye dolor toracico, fallo de bomba, trastornos
en la conduccion en el electrocardiograma,
problemas en la motilidad parietal en el
ecocardiograma y elevacion de enzimas
cardiacas como la CPK-MB o con maés
especificidad la elevacion de las troponinas.
Otras veces pueden encontrarse lesiones tardias
como los pseudoaneurismas ventriculares.

Las lesiones cardiacas cerradas de importancia
estan gravadas de wuna tasa altisima de
mortalidad, si bien existen en la literatura casos
aislados de sobrevida después de un paro
cardiaco.

Las rupturas valvulares pueden sospecharse
ante la presencia de un soplo. Alli es de
indicacion mandataria la realizacion de un
ecocardiograma para confirmar o descartar
lesion valvular.

Las lesiones coronarias contusas pueden ser
trombéticas y manifestarse clinicamente como
un infarto agudo de miocardico, hemorragicas
con pérdida sanguinea hacia el pericardio o
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lesiones contusas de su pared que pueden
desarrollan un pseudoaneurisma.

Preguntas

1. Ante un paciente hemodindmicamente
compensado, con herida penetrante en area
precordial, ;qué estudio complementario
considera realizar en primera instancia?

2. (Qué conducta debe adoptarse ante una
herida en area precordial con signos de
taponamiento cardiaco?

3. ¢(En qué momento se considera necesario
realizar una ventana pericardica
subxifoidea?

4. ;Considera necesario cerrar el pericardio,
después de tratar una herida cardiaca
mediante una toracotomia anterolateral

izquierda?
5. Indique los factores pronésticos que
considera  importantes para evaluar

posibilidades de sobrevida en heridas que
interesan el corazon.
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Capitulo 9
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Tratamiento no operatorio de los traumatismos abdominales

Guillermo Barillaro

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. Esta decision
se basa en tres pilares: examen fisico completo y
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 apariciéon 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 infeccion de
la herida, ileo, bridas, lesion 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 soélidos. El
indice de éxito reportado ha sido de
aproximadamente 95% para el higado, 90% para
el rinén y 75-80% para el bazo. De este modo, el
TNO es hoy el tratamiento de eleccién en
pacientes con lesion de drgano solido por trauma
cerrado, siempre que estén estables desde el
punto de vista hemodinamico.

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

Con respecto al TNO del trauma abdominal
penetrante, comenz6 con el manejo de casos
seleccionados de heridas punzocortantes (HPC)
en las décadas de 1970 y 1980, a lo que luego se
agregd, 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
precision 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:

- ¢;Cual es la lesion para la que se indica TNO?

- ¢El paciente esta estable desde el punto de
vista hemodindmico?

- (Hay otras lesiones abdominales ademas de
la lesion del 6rgano sélido en TNO?

- ¢(Cudles deben ser los criterios
interrupcion del TNO?

El cirujano interviniente debe tener también

claro desde el inicio cudles son las claves para

lograr un buen resultado:

- Seleccién adecuada de pacientes (protocolo)

- Seguimiento riguroso (vigilancia activa )

- Flexibilidad para una conducta dindmica, con
eventual suspension del TNO.

para

Seleccion adecuada de los pacientes

Se basa en tres pilares que también son
fundamentales para el seguimiento de pacientes
con TNO:

- examen clinico

- diagnodstico por imagenes

- analisis 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.

¢ Que traumatizados son aptos para
el TNO?

Bajo grado de lesion Alto grado de lesion

1 TNO exitoso 1 Falla de TNO

1 Morbilidad
&1 Mortalidad?

tTasa dg laparotomias no
terapéuticas

Seleccion de pacientes - Protocolo

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

Fig. 9-1 Algoritmo para la seleccién de pacientes para
TNO.
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Para esto, se ha sugerido la siguiente secuencia

de accion:

- Diagndstico 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 lesion de 6rgano sélido:
traumatismo encefalocraneano, trauma de
torax, fractura de pelvis, fractura de fémur,
trauma raquimedular.

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

- Descartar lesion abdominal asociada que
requiera cirugifa: viscera hueca, vascular,
diafragma, uréter o pancreas con laceracion
del Wirsung.

Se debe contar con protocolos estrictos de TNO,
adaptados a las posibilidades diagnosticas 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 érganos sdlidos

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
indicacidn quirdrgica

- recursos institucionales adecuados

Normalidad de la estabilidad hemodindmica

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

- tensidn arterial sistdlica >90 mmHg

- frecuencia cardiaca <100 latidos/min

- diuresis >50 mL/hora

- exceso de bases >-3

- niveles de lactato <2,2 mmol/L

- ausencia de administracion de inotrépicos.

Ausencia de lesiones abdominales con indicacion
quirurgica
Se consideran las lesiones de viscera hueca,
vasculares, del diafragma, del pancreas con
laceracion del conducto de Wirsung y las
ureterales.
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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 del quiréfano las 24 h, de TC
helicoidal, banco de sangre y posibilidad de
realizar una arteriografia- embolizacién).

Criterios relativos o complementarios

Este segundo grupo de criterios comprenden:

- grado de lesién 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 TC. Existen diferencias segin el
o6rgano lesionado. El TNO de lesiones hepaticas
puede ser seguro y efectivo sin tener en cuenta
el grado de lesiéon en pacientes hemodindmi-
canente compensados (Fig. 9-2). En cambio, en
el bazo el grado de lesidn 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
descompensaciéon hemodindmica presente o
inminente (Fig. 9-4).

Fig. 9-2 Lesién hepdtica de grado IV con
hemoperitoneo (flecha) que evolucioné con TNO.

Existe controversia en los grados 1l y [V de rifion
debido a numerosas publicaciones con éxito en el
TNO con el auxilio de procedimientos minimo
invasivos, como la embolizacién arterial, el
cateterismo de la via urinaria y el drenaje
percutaneo de urinomas, disminuyendo asi la
tasa de nefrectomias. Por dltimo, 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).

Fig. 9-3 Lesion de bazo de grado 1V con
hemoperitoneo grave. EL TNO fall6 y el paciente
requirio cirugia.

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

Fig. 9-5 Extravasacion de contrast vascular en
lesion hepadtica (flecha). E este caso, el TNO no
dio resultado.

Fig. 9-6 Extravasacion de contraste

vascular en lesion renal (flecha). En este
caso, el TNO no dio resultado.
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Fig. 9-7 Extravasacién de contraste vascular en lesion

esplénica (flecha). Este paciente fue intervenido
quirtrgicamente. En la cirugia se detectd una lesion con
sangrado activo.

En pacientes hemodindmicamente compensados
y con este hallazgo tomografico, puede estar
indicada la angiografia con embolizacién, lo cual
permitirfa aumentar el nimero 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) la presencia de esa extravasacién
de contraste vascular obligaria a considerar
fuertemente la necesidad de una conducta
quirurgica.
En centros sin disponibilidad de arteriografia y
embolizacién, se debera valorar el tipo de
extravasacion:
- tamafio (menor o mayor que 1 cm)
- localizacién intraparenquimatosa 0
extraparenquimatosa
- asociada o no a hemoperitoneo.
La presencia de una extravasacion extraparen-
quimatosa >1 cm asociada a hemoperitoneo es
indicacién de cirugia.

Grado de hemoperitoneo

Algunos autores afirman que la magnitud del
hemoperitoneo no es contraindicaciéon para
iniciar un TNO si se mantiene la estabilidad
hemodindmica.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 evalia en ocho espacios:

- Subfrénico derecho e izquierdo.

- Subhepatico derecho e izquierdo

- Paracélico derecho e izquierdo

- Interasas

- Pélvico

En el cuadro 9-1 se aprecia la relacion entre la
localizacion de la sangre y el volumen de sangre
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estimado. Adaptado de: Knudson M. Non
operative management of blunt liver injuries in
adult: The need for continued surveillance. ]
Trauma 1990.

LOCALIZACION DE
LA SANGRE

VOLUMEN DE
ESTIMADO

Leve (<250 mL)

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

Cuadro 9-1. Grado de hemoperitoneo

SANGRE

1 a 2 espacios

3 a 4 espacios

>4 espacios

Ausencia de dafio neuroldgico o de
traumatismo de craneo grave

El TNO de estas lesiones de érganos sélidos no
estd contraindicado, y puede ser seguro, en
pacientes con alteraciones del sistema nervioso
central, en un contexto de monitoreo continuo.La
morbilidad y la mortalidad no tuvieron
diferencias significativas al comparar grupos de
pacientes con y sin alteracion del estado mental
que recibieron TNO. Se ha marcado Ila
importancia del dafio por hipoxia cerebral en una
eventual hipotensiéon transoperatoria, como
puede ocurrir durante la anestesia general, lo
cual potencia el peligro de una laparotomia no
terapéutica. El riesgo de lesiones desapercibidas
de visceras huecas en este grupo de pacientes, en
quienes resulta dificil realizar un examen fisico
confiable, disminuye mucho gracias a la alta
calidad de las imagenes de la TC helicoidal.

Lesiones extraabdominales asociadas

No constituyen de por si una contraindicacién
para iniciar un TNO, pero si exigen un juicio mas
cuidadoso a la hora de discernir las causas de un
cambio en el cuadro clinico del paciente.

Cantidad de
lesionados

organos abdominales

A mayor nimero de visceras solidas injuriadas,
mayores son las probabilidades de lesion de
viscera hueca, sobre todo cuando esta
involucrado el pancreas. Esto deberia constituir
un signo de alarma, pero no implica por si solo
una indicacion de suspender el TNO.
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Cantidad de
transfundida

unidades de sangre

Varios autores consideran que la necesidad de
transfundir mas de dos unidades de sangre es
indicacién de suspender el TNO. Otros autores
sugieren individualizar cada caso, evaluar las
lesiones asociadas y definir si se trata de un
descenso del hematocrito sin descompensacion,

lo cual podria indicar la necesidad de
arteriografia y embolizacion.
En el Cuadro 9-2 se mencionan las

recomendaciones para el manejo de lesiones de
organos solidos en pacientes hemodinami-
camente compensados.

ORGANO TNO \ CIRUGIA
Higado Lesion de Extravasacion de
cualquier grado | contraste vasculara
o
hemoperitoneo
Bazo * Lesiones de » Extravasacion de
grados I, Il 'y contraste
11 vasculara
* Lesiones de * Lesiones de
grado IV con grado IV con
hemoperiton hemoperitoneo
eo leve moderado o
grande
¢ Lesiones de
grado V
Rinén * Lesiones de * Lesiones de grado
grado [, II'y IV con disrupcion
11 pieloureteral
* Lesiones de * Lesiones de grado
grado IV con \%
lesion ¢ Hematoma
parenquima retroperitoneal
tosa progresivo
* Extravasacion de
contraste
vasculara

Cuadro 9-2. Recomendaciones para el manejo de lesiones de
érganos solidos en paciente compensados.
a Si no se dispone de arteriografia-embolizacion.

Factores predictores de fracaso

La consideracion de estos factores es muy
importante para predecir un curso desfavorable,

con aumento de la morbimortalidad del paciente
(Cuadro 9-3).




Cuadro 9-3 Factores predictores de fracaso del TNO en
lesiones de érganos sélidos

ORGANO FACTORES PREDICTORES DE
FRACASO
Higado Extravasacién de contraste <1 cm

asociada a hemoperitoneo

Bazo * Lesiones de grado IV
asociadas a hemoperitoneo
moderado o grave (83%)

* Lesiones de grado V (98%)

* Laceracion o
desvascularizacion (>50%)

* Extravasacion de contraste

>1 cm asociada a
hemoperitoneo

* Resangrado tardio o rotura
retardada

* Enfermedad subyacente

Rinén * Lesiones de grado V

* Extravasacion de contraste
vascular >1 cm

Una vez iniciado el manejo conservador, el
seguimiento se basa en un control clinico, de
laboratorio y de diagndstico por imagenes.
Existe controversia en cuanto a la repeticiéon de
la TC si no existen cambios clinicos en la
evolucién, 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 érgano de grados I y
I, mientras que para las lesiones de grados mas
altos (III a V), se recomienda la admisién en la
unidad de cuidados intensivos, para completar
10 dias de internacién en total (periodo en el que
ocurren los resangrados con mayor frecuencia).
Los resangrados son mas frecuentes en el rifiéon
(9-13%) y en el bazo (10-25%), que en el higado
(0-5%).

En las lesiones de grado IIl o mas graves, se
sugiere repetir la TC a las 48-72 horas 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
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
miniinvasivo adjunto al TNO deberan valorar su
uso en las siguientes circunstancias:
- disminucién progresiva del hematocrito
- taquicardia persistente
- imagenes en TC:

» extravasacion (BLUSH) >1 ccm vy

extraparenquimatosa
= pseudoaneurisma (PSA)

Manual de Cirugia del Trauma

= fistula arteriovenosa
= gradoslllaV
= hemoperitoneo grande (>4 espacios)

El uso de la arteriografia-embolizacigon requiere
también un paciente hemodinamicamente
compensado. En situaciones donde ese estado
hemodinamico presente valores en el limite de la
normalidad, cualquier signo incipiente de shock
en contexto de extravasacion vascular
favoreceria la indicacién de cirugia mas que la de
este procedimiento.

Criterios de interrupcion del TNO

Aparicién de anormalidad hemodindmica al
dejar de cumplirse 2 o mas de los siguientes
criterios:

- TAS >90 mmHg -FC <100 lat/min

- Diuresis >50 mL/h

- EB>-3

- Lactato <2,2 mmol/L

- Sininotrépicos

Transfusién de 2 o mdas unidades de sangre

Aparicién de signos de peritonitis:

- defensa abdominal

- contractura

- dolor intenso o a la descompresion

- fiebre >38 2C o leucocitosis no atribuible a
otros procesos infecciosos.

Afortunadamente, la incidencia de lesiones
quirurgicas asociadas a las de un 6rgano solido
que recibe TNO es baja, aproximadamente de
2,3% en caso de lesiones hepéticas y de 0,4% en
caso de lesiones esplénicas. De todos modos,
siempre se debe tener presente a las potenciales
lesiones inadvertidas en pacientes que esta
recibiendo un TNO, las cuales pueden ser
diagnosticadas con TC (Fig. 9-8 y 9-9):

- desgarro del mesenterio

- perforacion de intestino delgado

- laceracién diafragmatica

- laceracién pancreatica

- perforacion vesical.

Fig. 9-8. A, TC con imagen de neumoperitoneo asociado a
perforacion de intestino delgado. B, TC con imagen de laceracion

pancredtica por trauma cerrado.
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Fig. 9-9. TC con imagen correspondiente a desgarro de
mesenterio con extravasacion de contraste vascular.

El riesgo de lesién de viscera hueca se
incrementa en proporcién con el nimero de
organos solidos lesionados y con la gravedad de
esas lesiones. La lesion traumatica cerrada del
pancreas, sola o en combinacién con la de otros
organos sdlidos, es un factor de prediccion de
lesion de viscera hueca.

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.

Si bien el manejo de un politraumatizado
siempre se realiza actualmente a través de un
equipo multidisciplinario, en aquellos pacientes
cursando un TNO, la participacion y
responsabilidad del cirujano es fundamental,
dado que el mismo presenta una visién amplia
de estos pacientes, desde el punto de vista
clinico, fisiopatolégico y de la anatomia
quirurgica. Por este motivo, la decisién de operar
0 no operar es siempre y principalmente del
cirujano (Fig. 9-10).

Decision sobre el TNO

Radiologia
diagnostico e
intervencion

Fig. 9-10. Decisién sobre la implementacién del TNO.

La valoracion de las posibles causas de falla de un
TNO nos recuerda aquellos criterios que siempre
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se deben respetar para obtener buenos
resultados:

- Falta de protocolo institucional

- No respetar protocolo previo

- Incluir  pacientes no compensados

hemodinadmicamente

- Déficit en la valoracion clinica seriada

- Excesiva confianza en la ecografia (FAST)

- Interpretaciéon  errénea de  métodos
complementarios

Liquido libre sin lesion de organo sélido

Un capitulo importante dentro del TNO del
trauma cerrado abdominal lo constituye aquella
situacion en la que se diagnostica la presencia de
liquido libre sin una lesién asociada de 6rgano
sélido.
Esta circunstancia se ve con frecuencia en
pacientes que son evaluados para un posible
TNO. Se debe recordar que en este contexto
puede haber una lesi6on intestinal o del
mesenterio, cuya incidencia oscilaria entre 25 a
349% de estos casos.
Para decidir cudles de estos pacientes podran
recibir TNO o bien deberan ir a una laparotomia
exploradora, se debera considerar:
- estado de conciencia
- examen abdominal
- TG
= cantidad de espacios peritoneales con
liquido
= lesién de 6rgano solido
= signos de lesiéon de viscera hueca:
engrosamiento de la pared intestinal,
hematoma o rarefaccién del mesenterio, o
neumoperitoneo (signo de la burbuja)
= extravasacion de contraste intestinal o
vascular
Si el paciente presenta liquido libre en no mas de
dos 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, existen marcadores de lesion visceral
(marca del cinturén de seguridad, fractura
pélvica), o bien hay alto indice de sospecha de
lesion intestinal en base a la clinica o a signos en
la TC, el empleo del lavado peritoneal diagndstico
o de una laparoscopia diagnostica ayudaria a
descartar una lesidn que requiera cirugia.
Por otro lado, ante casos dudosos o la presencia
de liquido libre en mas de dos espacios
peritoneales sin lesion de érgano sélido, otros
autores sugieren realizar directamente la
laparotomia exploradora, dada la alta incidencia
de lesiones quirudrgicas en estos casos (Fig. 9-11
y 9-12).



Fig. 9-11. TC con imdgenes de liquido libre (flechas) sin lesién
de organo sélido. Este paciente presentaba una lesion
intraperitoneal de vejiga.

Fig. 9-12. Laparotomia del paciente correspondiente a la TC de
la figura 9-11, en cuya laparotomia exploradora se hallé
uroperitoneo por perforacion intraperitoneal de vejiga.

Conclusiones

- La seleccion adecuada de pacientes, el
seguimiento riguroso y una flexibilidad para
una conducta dindmica son las claves para
mejorar los resultados del manejo de estos
pacientes.

- El TNO del trauma cerrado de O6rganos
solidos puede ser seguro y es el estdndar de

cuidado para aquellos pacientes
hemodindmicamente compensados.
- Es fundamental disenar  protocolos

institucionales de TNO y respetarlos.
- Es decisivo predecir la falla de TNO para
disminuir la morbimortalidad.

Tratamiento no operatorio para el
traumatismo abdominal penetrante

Varios trabajos han mostrado que la laparotomia
sistematica ante este tipo de traumatismos
conducfa a tasas variables de cirugias
innecesarias. En el caso de la heridas punzo
cortantes (HPC), se aproximé al 50% en las del
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abdomen anterior y al 75% en las del dorso y

flancos. En las heridas por arma de fuego (HAF)

se han descrito porcentajes del 30% en las del

abdomen anterior y del 67% en las del dorso.

También se ha advertido una morbilidad del 20

al 40% en 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

realiz6 con los siguientes criterios de exclusién:

- anormalidad hemodindmica

- signos de peritonismo o al menos dolor
progresando en intensidad e irradiacién

- evisceraciéon

- herida por agente de alta velocidad

- imposibilidad de evaluacién clinica por
presentar el paciente lesién intracraneana
grave, lesion de medula espinal o estar bajo
anestesia general al someterse a cirugia
extraabdominal.

La indicaciéon de TNO en el trauma abierto ha
presentado mads 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 diagnéstico
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.
Elingreso delos pacientes a un protocolo de TNO
depende de su evaluacién clinica y de métodos
complementarios, de los cuales la TC se ha
transformado en el mas preciso, merced al
perfeccionamiento de los equipos helicoidales.
Este estudio permite excluir sangrado activo y
valorar la trayectoria del traumatismo
penetrante y su relaciéon con 6rganos 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 abiertos de mayor posibilidad
para un TNO exitoso son:
- heridas tangenciales, con o sin orificio de
salida
- proyectiles alojados en drganos solidos, con
orificio de entrada del mismo lado
- trauma penetrante en proyeccion de areas de
organos solidos (higado o rifién)
- herida punzocortante en abdomen anterior,
en paciente hemodindmicamente
compensado y sin alteraciones neuroldgicas.

Cuando se evalua la posibilidad de un TNO en un
paciente con un traumatismo penetrante, se
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deben considerar inicialmente las

contraindicaciones absolutas para ese manejo:

- descompensacion hemodinamica

- signos de peritonismo (dolor difuso y a la
descompresion)

- evisceracién

- estado neuroldgico anormal

- signos de lesién quirtrgica en TC en vasos,
visceras huecas, pancreas, uréter y vejiga.

Si no existen esas contraindicaciones para iniciar

un TNO, se deberad evaluar el mecanismo del

trauma. En el caso de una herida punzocortante

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 anatémica afectada por la supuesta

trayectoria.

Es decisivo poder reconstruir claramente
la trayectoria de esa penetracion pues

hay diferencias fisiopatologicas,
diagnésticas y terapéuticas importantes
entre las distintas zonas anatomicas.

Con este objetivo, es til la division del abdomen
en 4 areas:

- abdomen intratoracico

- abdomen anterior

- abdomen retroperitoneal

- abdomen pélvico

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 térax y hasta la
punta de la escapula en la cara posterior del
térax.

Los métodos diagndsticos y las conductas varian
entre ambos lados de la zona toracoabdominal.
El lado derecho presenta menor posibilidad de
lesiones que requieran reparacién quirdrgica.

La evaluaciéon de esta zona comienza con el
examen fisico y el complemento de la radiografia
de torax y la ecografia (Figura 9-13).

Si no existen hallazgos significativos en el
examen y en esos estudios, el paciente sera
controlado clinicamente y se repetira radiografia
de torax al cabo de 3 horas, antes de eventual alta
nosocomial. Si la radiografia muestra hemotoérax
0 neumotdrax, se deberd colocar un drenaje
pleural y, ante esa evidencia de penetracion
cavitaria, la ecografia debera repetirse al cabo de
3 horas de observacidn. Si la ecografia es positiva
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o se trata de una herida por arma de fuego con
orificio de ingreso en la zona toracoabdominal, el
paso siguiente es realizar a una TC con contraste
intravenoso. Esta permitird definir posibilidad
de TNO o bien necesidad de cirugia.

RX TORAX
/ ECO \
RX TORAX - RX TORAX-
ECO-
ECO+0?
Sospecha de trayecto abdominal
RX TORAX +
ECO-
Observacion /repetir
Rx téraxen 3 hs
Cirugia?

k F

Fig. 9-13. Manejo de las lesiones toracoabdominales derechas.
(De: Walter L. Biffl and Ernest E. Moore. Management
guidelines for penetrating abdominal trauma. Curr Opin Crit
Care 2010,16:609-17.)

TAC =—=> TNO?

DRENAJE PLEURAL
Irepetir ECOen 3 hs

La posibilidad de TNO en esta zona radica en que
las lesiones mas frecuentes ocurren en érganos
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 el higado por su
tamafio, y es posible implementar un TNO si se
confirma, por TC helicoidal, que la lesién es
exclusivamente hepatica y sin sangrado activo.
Se ha comunicado la posibilidad de TNO hepatico
para el 30% de las heridas punzocortantes y el 20
a 28% de las de arma de fuego.

El TNO de lesiones hepaticas por HAF puede ser
seguro y eficaz en pacientes seleccionados (Fig.
9-14). La tasa de éxito no depende de la gravedad
de la lesion hepatica, aunque su empleo debe
realizarse idealmente en centros con todos los
recursos para tratar las complicaciones.
Distintas publicaciones han mostrado una tasa
promedio de éxito de alrededor de un 90%, con
baja morbilidad y mortalidad casi nula.

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

clinico

seguimiento
No requerir transfusion de >2 u de
sangre

Seguimiento clinico riguroso.




Criterio de diagnostico por imagenes
TC de alta resoluciéon para definir
trayecto, lesiones organicas y descartar
blush.

Criterios institucionales
-Protocolo bien definido

-Disponibilidad de métodos

miniinvasivos para tratar complicaciones

Fig. 9-14. Paciente con herida porarma de fuego
transhepdtica (flecha), que evolucioné de manera
favorablecon TNO, requiriendo ademds un drenaje pleural.

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

Cuadro 9-3. Manejo no operatorio de una herida hepdtica por
arma de fuego.

COMPLICACIONES MANEJO

Sangrado Arteriografia-
embolizacion o
cirugia
Bilioma/absceso Drenaje
hepatico percutaneo o
cirugia
Coleperitoneo Laparoscopia
Fistula pleurobiliar Papilotomia
endoscopica/ stent
biliar
Dolor abdominal/ Laparoscopia
fiebre/abdomen
agudo inflamatorio

Las heridas por arma de fuego en la region
toracoabdominal derecha también pueden
afectar al rifidn homolateral junto con el higado.
Si bien existen menos datos a favor del TNO
renal, varios reportes han mostrado la
posibilidad de éxito en casos seleccionados con
ausencia de lesion hiliar o de sangrado activo.
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Por este motivo, no hay contraindicacién
absoluta para el TNO en caso de lesion asociada
higado y rifién.

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

En la figura 9-15 se muestra el algoritmo
sugerido para el manejo de las lesiones
toracoabdominales izquierdas, en las cuales hay
mayor posibilidad de necesidad de cirugia por el
eventual compromiso del hemidiafragma
izquierdo, estomago, angulo esplénico del colon
y bazo. Este drgano sdélido presenta una
probabilidad mucho menor de éxito con TNO
comparado con el higado y el rifién.

RX TORAX

/ €co

RXTORAX — RXTORAX +
ECO- ECO-

PERICARDICA +:TORACOTOMIA
PERICARDICA ?: VPSX

INSPECCION DRENAJE PLEURAL /
VISUAL DE HERIDA TORACOSCOPIA

o
\4. 0 ? [E==D LAPAROSCOPIA
|

Fig.9-15. Manejo de lesiones toracoabdominales izquierdas.
(De: Walter L. Biffl and Ernest E. Moore. Management
guidelines for penetrating abdominal trauma. Curr Opin Crit
Care 2010.16:609-17.)

Abdomen anterior

La trayectoria transfixiante en esta zona por
proyectiles se asocia a mas de 90% de lesiones
que requieren cirugia, por lo cual se aconseja la
laparotomia en estos casos. Si el recorrido
impresiona tangencial o bien se trata de una
herida punzocortante y reline criterios para
iniciar TNO, el paciente sera evaluado
clinicamente en forma seriada, con el eventual
auxilio de la TC.

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 el 50-
75% provocan lesiones que requieren
reparacion quirdrgica. Por otro lado, solo un
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grupo de los pacientes que ingresan estables y

asintomaticos (22%) requeriran cirugfa.

En este contexto, la evaluacion clinica seriada se

ha mostrado segura al no aumentar la mortalidad

en aquellos pacientes que finalmente requirieron

una laparotomia diferida.

Una seleccién rigurosa de los pacientes en estos

casos debe respetar que los mismos presenten

los siguientes criterios:

- compensados, sin
evisceracion

- nivel de conciencia apto para la evaluacién

- seguimiento por un mismo equipo
experimentado cada 4 horas

peritonismo ni

Si aparecen cambios en clinica, tales como que el
dolor localizado en torno a la herida se
transforma en difuso, o si surge reacci6n
peritoneal, defensa muscular, fiebre o
taquicardia, se debera considerar la posibilidad
de suspender TNO para proceder a laparotomia.
El uso de métodos complementarios como la
ecograffa 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 TC helicoidal si ha progresado para
transformarse en el auxiliar mas valioso al
respecto, sobre todo en casos clinicamente
dudosos.

Signos positivos en
indicacion de cirugia
Trayectoria a
intestino /transperitoneal
Engrosamiento focal de la
intestinal,

Aire libre en proximidad a viscera hueca

la TC para
través del

pared

Liquido libre en ausencia de lesién de
6rgano solido

Sangrado activo o hematoma
irregular con similar atenuaciéon al
contraste intravenoso)

Lesion de diafragma (engrosamiento focal
0 atenuacion anormal)

(area

Si la TC 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.

Otros autores consideran que, en casos dudosos
y con cirujanos entrenados, la videolaparoscopia
podria ayudar a excluir lesiones, aunque su
realizacion ya significaria interrumpir un manejo
no operatorio.
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Abdomen retroperitoneal

Esta region anatoémica no es accesible facilmente
al examen fisico, y encierra la posibilidad del
diagndstico tardio de lesiones de drganos que se
hallan total o parcialmente en esta ubicacion
retroperitoneal, como el uréter, colony duodeno.
Las manifestaciones clinicas pueden estar
ausentes inicialmente, y es necesario el auxilio
del diagndstico por imagenes. La TC con triple
contraste (intravenoso, oral y rectal) ha sido
descripta como el estudio mas completo para
descartar lesiones a este nivel, que incluye las
zonas del dorso y flancos. 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 extravasacién grande
de rifién)
- hematoma adyacente a grandes vasos
(Hematoma retroperitoneal en zona I)
- aire libre en retroperitoneo
- lesién arriba y abajo del hemidiafragma
izquierdo
- liquido libre en peritoneo sin lesiéon de
organo solido
- HAF: trayecto muy cercano a visceras huecas,
pancreas o uréter.

En casos de lesion renal aislada, sin compromiso
del hilio ni sangrado activo, se ha descrito una
posibilidad de TNO de hasta 40% en heridas por
arma de fuego y de 50% en heridas
punzocortantes.

Abdomen pélvico

Esta zona se caracteriza por la presencia de
numerosos 6rganos y elementos nobles en un
espacio reducido. Muchos de aquellos tienen al
menos una cara retroperitoneal, lo cual puede
relacionarse con manifestaciones clinicas
tardfas. Un 75 a 80 % de los pacientes con
heridas de bala con trayecto transpélvico
presentan alguna lesion que requiere
tratamiento quirurgico, por lo cual es frecuente
la necesidad de laparotomia. En algunos casos
muy seleccionados, una TC con cuadruple
contraste (intravenoso, rectal, urinario y oral)
que sea negativa para lesiones, permitiria un
TNO, en particular en aquellas trayectorias por el
piso de la pelvis, periné o gltteos.



De todos modos, las heridas transfixiantes de
esta zona requieren una muy buena seleccion de
los pacientes para posibilitar un TNO, y este debe
conducirse con un bajo umbral de interrupcion.

Conclusiones

El TNO del trauma abdominal penetrante
puede ser seguro en pacientes

compensados y sin peritonismo, pero la
seleccion de los pacientes es decisiva

Para iniciar el TNO es fundamental respetar sus

pilares:
- Protocolo adaptado a los recursos de la
institucion
- Respetar ese protocolo
- Personal entrenado para evaluar y seguir a
esos pacientes
- En la HAB anteriores la evaluacién clinica
seriada ha demostrado seguridad y es cada
vez mas aceptada.
- Las heridas en flanco y dorso requieren TC
con contraste para descartar la necesidad de
cirugia.
- En las heridas toracoabdominales el manejo
debe ser selectivo:
= lasdellado derecho requieren TC para ver
si es posible el TNO

= Jas del lado izquierdo penetrantes
necesitan laparoscopia para descartar
lesién de diafragma, no siendo posible
entonces el TNO.

- Las heridas por HAF tiene indicacion mas
limitada para un manejo no operatorio, y en
ese caso para permitir este requieren TC que
demuestre:

* trayecto tangencial extraperitoneal

= lesion hepatica o renal no sangrante

* ausencia de extravasacion de contraste de
cualquier tipo o de lesiéon de viscera
hueca.

Lecturas recomendadas

Archer L et al. Selective nonoperative
management of liver and spleen injuries in
neurologically impaired adult patients. Arch
Surg, 1996; 131:309-15.

Armenakas NA et al. Indication for nonoperative
management for renal stab wound. ] Urol, 1994;
161:768-71.

Benjamin Wei et al. Angioembolization Reduces
Operative Intervention for Blunt splenic injury. ]
Trauma, 2008.

Manual de Cirugia del Trauma

Boyle EM et al. Diagnosis of injuries after stab
wound to the back and flank. ] Trauma, 1997;
42:260-5.

Carrillo E et al: Nonoperative management of
blunt hepatic trauma. Br ] Surg, 1998; 85:461-8.

Chelly MR. The value laparoscopy management
of abdominal trauma. Am Surg, 2003;
69(11):957-60.

Cherry R. The role of laparoscopy in penetrating
abdominal stab wound. Surg Laparposc Endosc
Percutan Tech, 2005; 15(1):14-7.

Christian Rodriguez et al. Isolated Free Fluid on
Computed Tomographic Scan in Blunt
Abdominal Trauma: A Systematic Review of
Incidence and Management. ] Trauma 2002;
53:79-85.

Como John et al. Pactice management guidelines
for selective nonoperative management of
penetrating abdominal trauma. ] Trauma, 2010;
68(3)

Demetriades D, et al. Selective nonoperative
management of penetrating abdominal solid
organ injuries. Ann Surg, 2006; 244:620-8

Demetriades D, Rabinowitz B. Indications for
operation in abdominal stab wounds: a
prospective study of 651 patients. Ann Surg
1987; 205:129-32.

Feliclano D et al. Management of 1000
consecutive cases of hepatic trauma. AnnSurg,
1996; 204:438-45

Ferrada R, Birolini D. Nuevos conceptos en el
tratamiento de los pacientes con traumatismos
abdominales  penetrantes. En: Cuidados
traumatolégicos del nuevo milenio. Clin Quir
Norteam, 1999(6)

Galvan DA and Peitzman AB. Failure of
nonoperative management of abdominal solid
organ injuries. Curr Opin Crit Care, 2006;
12:590-4.

Goff CD. Management of renal trauma at a rural
level I trauma center. Am Surg, 1998; 64:226-30.

Guinzburg E et al. The role of computed
tomography in selective management of gunshot
wounds to the abdomen and flank. JTrauma,
1998; 45:1005-9.

Pagina | 129



Comision de Trauma

Hakan Yanar et al. Nonoperative Treatment of
Multiple Intra-Abdominal Solid Organ Injury
After Blunt Abdominal Trauma. |

Trauma, 2008; 64:943-8

Hanpeter P et al. Helical CT scan in the evaluation
of mediastinal gunshot wound. ] Trauma. 2000;
49:689-95.

Hiatt JR. Nonoperative management of major
blunt liver injury with hemoperitoneum. Arch
Surg, 1990; 125:101-3.

Himmelman RG, et al. Triple-contrast CT scans in
penetrating back and flank trauma. ] Trauma
1991; 31:852-6.

Hughes T: The diagnosis of gastrointestinal tract
injuries resulting from blunt trauma. ust N Z ]
Surg.1999;69(11):770-777.

Husmann DA. Major renal lacerations with a
devitalized fragment following blunt abdominal
trauma: A comparison between non operative
versus surgical management. ] Urol, 1993;
1:1774-7.

Ivatury R. Selective celiotomy for missile wounds
of the abdomen based on laparoscopy. Surg
Endosc, 1994; 8:366-9.

Keller MS, Sartorelli K et al. Associated head
injury should not prevent nonoperative
management of spleen or liver injury in children.
] Trauma 1996; 41:471-5.

Kimball M. Current status of nonoperative
management of liver injury. World ] Surg, 2001;
25:1403-4.

Knudson M. Nonoperative management of blunt
liver injuries in adult: the need for continued
surveillance. ] Trauma 1990; 30:1494-1500

Leppaniemi AK, Haapiainen RK. Selective
nonoperative management of abdominal stab
wounds: prospective, randomized study. World ]
Surg 1996; 20:1101-6.

Livingston DH et al. Free fluid on abdominal CT
without solid organ injury does not mandate
celiotomy. Am ] Surg, 2001; 182:6-9

Mathews LA. Nonoperative treatment for major
blunt renal lacerations with  urinary
extravasation. | Urol 1997; 157:2056-8.

Pagina | 130

Montenegro Rolando, Alejandre Sergio. Manejo
conservador del traumatismo de abdomen.
Relato oficial del 762 Congreso Argentino de
Cirugia, 2005

Moore EE et al. Laparotomy mandatory for
gunshot wounds penetrating the abdomen. Am ]
Surg, 1980; 140:847.

Moudouni SM. Management of major blunt
lacerations: is a nonoperative approach
indicated? Eur Urol, 2001; 40(4); 409-14.

Nance ML et al. Solid viscus injury predicts major
hollow viscus injury in blunt abdominal trauma.
] Trauma, 1997; 43:622

Nix ] et al. Outcome of the current management
of splenic injuries. ] Trauma. 2001;50(5):835-
842

Oschner G. Factors of failure for nonoperative
management of blunt liver and splenic injuries.
World J Surg, 2004; 25(11):1393-96

Pachter HL. The current status of nonoperative
management of adult blunt hepatic injuries. Am ]
Surg, 1995; 169; 442-54.

Pal JD et al. Defining the rol of computed
tomography in blunt abdominal trauma: use in
the hemodinamically stable patient with a
depressed level of consciousness. Arch Surg
2002; 137:1029-32

Peitzman AB, et al. Failure of observation of blunt
splenic injury in adults: variability in practice
and adverse consequences. ] Am Coll Surg, 2005;
201:179-87.

Practice management guidelines for the
nonoperative management of blunt injury to the
liver and spleen. EAST Practice Management
Guidelines Work Group. 2003

Pradeep H. Navsaria et al. Selective Nonoperative
Management of Liver Gunshot Injuries. Ann Surg,
2009; 249:653-6

Protetch J: Implications of the “contrast blush”
finding on the computed tomographic scan of the
spleen in trauma. ] Trauma, 2001; 51(2):272-8.

Renz B, Feliciano D. Gunshot wounds to the right
thoracoabdomen a prospective study of
nonoperative management. ] Trauma, 1994;
37:737-44.



Renz B. Unnecessary laparotomies for trauma: a
prospective review of morbidity. ] Trauma, 1995;
38:350-6.

Schwab  CW: Selectio of nonoperative
management candidates. World ] Surg.2001;
25.1389-1392.

Schwab CW: Selection of nonoperative
management candidates. World ] Surg, 2001;
25.1389-92

Shaftan GW. Indications for operation in
abdominal trauma. Am ] Surg. 1960; 99:657-64

Shermann HF et al. Nonoperative management of
blunt hepatic injuries: safe at any grade? ]
Trauma, 1994; 37:616-21

Smith H et al. Splenic artery embolization: have
we gone too far? | Trauma, 2007; 62:1067

Manual de Cirugia del Trauma

Steven Stylianos. Abdominal trauma in children.
Pediatric Trauma. Taylor &Francis, 2006

Timothy P. Plackett et al. Selective Nonoperative
Management of Anterior Abdominal Stab
Wounds, 1992-2008. ] Trauma, 2011; 70:408-
14

Tisminetzky G et al. Traumatismos de abdomen,
en Ceraso D y col: Terapia intensiva (SATI).42
edicion, 2007. Ed.Med. Panamericana

Tsikitis V, Biffl WL, Majercik S, et al. Selective
clinical management of anterior abdominal stab
wounds. Am ] Surg, 2004; 188:807-12.

Velmahos G et al. Renal trauma. Arch Surg,
2003;138: 844-51

Wessels H. Criteria for nonoperative

management of significant penetrating renal
lacerations. ] Urol, 1997;157:24-7.

Pagina | 131



Comision de Trauma

Pagina | 132



Capitulo 10

Manual de Cirugia del Trauma

Sindrome compartimental abdominal

Alejandro F. De Gracia

En los finales del siglo xix se realizaron las
primeras observaciones de los efectos
respiratorios originados por el aumento de la
presién intraabdominal. En 1890, Heinricius
concluyé luego de su experimentacién con
felinos y porcinos, que un aumento de 27 mmHg
a 46 mmHg en la presiéon intraabdominal
producia la muerte en el modelo experimental.
Recién en 1911 fue Emerson quien relacion6 los
efectos del aumento de la  presion
intraabdominal (PIA) con disfuncién ventilatoria
y posterior compromiso cardiovascular. Pocos
afios después, se hall6 la misma comprobacién
experimental en la apariciéon de insuficiencia
renal aguda.

En 1980, -un siglo mas tarde de la primera
descripcién-, Kron y cols. (1984) introdujeron el
nombre "sindrome compartimental abdominal”
(SCA) para destacar los efectos de la
hipertension intraabdominal (HIA)
consecuentes a una cirugia de aneurisma
abdominal.

En la actualidad, el SCA comprende la disfunciéon
organica resultante de la hipertensién
intraabdominal que afecta los sistemas
cardiovascular, respiratorio y renal, asi como las
alteraciones intracraneales, el compromiso
vascular esplacnico y los efectos en la pared
abdominal.

La incidencia en pacientes quirurgicos es del 0,5
al 8% pero en los casos de traumatizados
aumenta a un 6 al 14%, pudiendo llegar a un 20%
sila causa es una quemadura grave o extensa.

Definicidn y clasificacion

El sindrome compartimental abdominal (SCA) es
la resultante de la hipertensiéon intraabdominal
(HIA). La presion intraabdominal (PIA) normal
es cercana a 0 o incluso negativa, pudiendo llegar
hasta 5 a 7 mmHg como valor aceptable en
pacientes criticos.

aumento
presion

intraabdominal:
repetitivo de la

Hipertension
sostenido o

intraabdominal mayor que 12 mm Hg, o
presion de perfusion abdominal menor que 60
mm Hg.

De acuerdo con lo mencionado, la HIA es la
elevacién patolédgica de la PIA. En este estado se
afectara, en consecuencia, la presion de
perfusiéon abdominal (PPA). El calculo de la PPA
se obtiene mediante la diferencia entre la presion
arterial media y la PIA:

PPA = presion arterial media — presion
intraabdominal

La determinacién de la presion de perfusiéon
abdominal (PPA) no solo establece la gravedad
del SCA, sino también la competencia de la
perfusidn sistémica del paciente.

El SCA puede clasificarse de acuerdo con el
tiempo de presentacién en crénico o agudo; o por
su etiologia en primario, secundario o recurrente
(Cuadro 10-1).

Cuadro 10-1. Clasificacién del SCA

Por tiempo

Por su etiologia
de presentacion

Agudo Primario
Croénico Secundario
Recurrente

En los casos crénicos (por ejemplo, en los que las
causas son tumores abdominales o ascitis), el
aumento progresivo y lento provoca cierto grado
de adaptacidn entre el contenido y el continente
abdominal, de tal manera que la instauracion del
sindrome es tardia y sutil. Por contraposicién, en
las formas agudas, que son las mas observadas en
casos de trauma, la presentaciéon puede
manifestarse en horas. Hematomas en
progresion, fracturas pélvicas o los métodos de
packing abdominal son causas de SCA primario.
Por otra parte, los cuadros de sepsis que se
manifiestan como complicacién postraumatica o
por consecuencias de la sobreexpansiéon con
liquidos intravenosos, son ejemplos de SCA
secundario. La recurrencia del sindrome se
evidencia en las relaparotomias o incluso en
pacientes a los que se les ha implementado algin
método para descomprimir la cavidad
abdominal, como se describird mas adelante.

De acuerdo con la medicion de la presion
intraabdominal, el SCA se clasifica en cuatro
grados de gravedad (Cuadro 10-2).
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Cuadro 10-2. Grados del SCA

Grado | Presién intraabdominal

I 10 al5 mm Hg
II 16 a 25 mm Hg
111 26 a 35 mm Hg
I\ >35 mm Hg

A través de los valores de la presion
intraabdominal, es posible inferir recomen-
daciones terapéuticas a adoptar que van desde
medidas de soporte hasta intervenciones
quirurgicas.

Fisiopatologia

La cavidad abdominal tiene una capacidad
limitada de extensibilidad de sus paredes. De
acuerdo con la velocidad de la elevacion de la
presion intraabdominal, esa distensibilidad sera
mayor si el aumento es progresivo y sostenido en
el tiempo. En pacientes con tumores
abdominales, ascitis o en las embarazadas, la
adaptaciéon de la pared abdominales lenta y
permite una adaptabilidad sostenida a lo largo
del tiempo hasta que el SCA se manifieste. En las
situaciones en los que el aumento de la presion
intraabdominal es mas rapido, la desproporcién
brusca entre el contenido y el continente
abdominal creard un circulo vicioso que se
retroalimenta. La presiéon aumenta y la pared
abdominal no permite mayor extensibilidad,
aumentando por consecuencia aun mas la PIA
hasta llegar a la hipertensién intraabdominal.

La hipertension intraabdominal refleja los
efectos sobre otros drganos y sistemas que
comprometen la evolucién del paciente si no es
detectada y tratada a tiempo.

En la modalidad traumatica, la enérgica
expansion volumétrica, el edema subsecuente o
los procedimientos terapéuticos abdominales
contribuyen al desarrollo del SCA.

El edema masivo intestinal posterior a
traumatismos  graves que  presentaron
compromiso hemodinamico sostenido se

potencia con la infusiéon de cristaloides, la
activacion de mediadores de la inflamacién y
respuesta a la reperfusién. Ademas de las causas
anteriores, los hematomas
retroperitoneales/abdominales en expansiéon o
la dificultad del cierre de la cavidad abdominal
son factores que favorecen la aparicion
desarrollo del sindrome.
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Factores de riesgo

Los factores de riesgo que inciden
considerablemente sobre el SCA estan
relacionados con los politraumatismos graves y
su tratamiento inicial. La reanimacion con fluidos
en volimenes altos ha sido definida como mayor
a 3.500 mL en 24 horas, aunque para autores
como Malbrain y cols. es necesario un volumen
de 5.000 mL para poder desarrollar el sindrome.
Las multiples transfusiones (mas de 10 unidades
de glébulos rojos desplasmatizados en 24 horas),
la presencia de hipotermia central de menos de
33°C, el pH menor a 7,2 y un indice de masa
corporal mayor a 30 son factores de riesgo
independientes (Cuadro 10-3).

Cuadro 10-3. Factores de riesgo

Infusién de cristaloides mayor a 5.000
mL en 24 hs.

Mas de 10 unidades de globulos rojos
desplasmatizados en 24 hs.
Hipotermia menor a 33 °C

pH <7,20

Indice de masa corporal >30

Efectos del SCA sobre distintos aparatos
y sistemas

Efectos respiratorios

Un aumento de 15 mmHg en la presién
intraabdominal se trasmite a la cavidad toracica
por elevacién de los diafragmas. El efecto
compresivo reduce la capacidad y el volumen
pulmonar residual. En este estado, Ila
hipoventilaciéon conduce a una insuficiencia
respiratoria progresiva. La resistencia vascular
pulmonar aumenta como resultado de una
reduccion de la presion de oxigeno alveolar y por
el aumento de la presion intratordcica. La
presion sobre la via aérea favorece el
barotrauma en los pacientes ventilados.

A medida que el diafragma se eleva, la atelectasia
de los l6bulos inferiores empeora la oxigenacion,
con aumento del shunt intrapulmonar y del
espacio muerto.

La utilizacion de PEEP no adecuada en los
pacientes ventilados para mejorar esta situacion
puede ser contraproducente. Los niveles de PEEP
por encima de 12 mmHg (o 16 cm de agua) crean
un innecesario incremento de la presion
pulmonar, que aumenta las probabilidades de



barotrauma y no mejora la oxigenacion. La
manifestacion clinica respiratoria del SCA es
hipoxia, hipercapnia y aumento de la presion de
ventilacion.

La descompresion abdominal como terapéutica
es tan efectiva que los efectos pulmonares se
revierten casi en forma inmediata.

Efectos cardiovasculares

La hipertensién intraabdominal que desen-
cadena el SCA compromete el sistema
cardiocirculatorio por dos factores principales:
la disminucién del retorno venoso y el aumento
de la poscarga. La comprensién de esta
fisiopatologia es fundamental para el
tratamiento, ya que la mejoria de la eficiencia
cardiaca serd proporcional a los resultados
obtenidos al modificar esos dos componentes.
La caida del retorno venoso se origina por
compresion de la vena cava inferior, cuando los
niveles de PIA superan los 15 mmHg. Cuando los
valores se elevan a 20 mmHg, el compromiso
vascular se extiende a las venas mesentéricas y
renales. A la inversa de lo que se podria suponer,
la compresion de la cava inferior asociada con la
elevaciéon del diafragma y la consecuente
hiperpresién intratoracica, puede aumentar la
presion venosa central, lo que lleva a errores de
valoracion. Existe una pérdida de volumen en el
intersticio intestinal y esto se comprueba al
observarse mejoria de la presion arterial y el
estado hemodindmico como resultado de la
expansion volumétrica.

Precaucion: los valores elevados de PVC

pueden llevar a errores de valoracion.

La poscarga se eleva por el aumento de la
resistencia vascular como consecuencia de las
hiperpresiones abdominal y toricica, por la
compresiéon directa sobre los vasos y por la
compensacion de la caida del retorno venoso de
acuerdo con la ley de Starling.

Ademas de las modificaciones observadas en la
precarga y la poscarga, la contractibilidad
cardiaca se ve afectada, empeorando el cuadro. El
ventriculo derecho se sobrecarga por la
compresion del parénquima pulmonar, lo que
provoca un requerimiento mayor de oxigeno. En
esta situacion, se produce una sobrecarga
funcional del ventriculo izquierdo para
compensar el déficit de oxigenacion, lo que
expone a mayor riesgo de isquemia
subendocardica y a la disminucion de la
contractibilidad ventricular. La caida de la
presion contribuye a la disminuciéon del flujo
coronario, lo que empeora la situacidn.
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Alteraciones cardiocirculatorias en el
SCA: el compromiso cardiovascular se
disminucion de la

manifiesta por
precarga, aumento de la poscarga y
alteracion de la eficiencia cardiaca.

Efectos renales

Los efectos del SCA a nivel renal se evidencian
con oliguria cuando la PIA es de 15 mm Hg, y sila
elevaciéon es de 30 mm Hg puede evolucionar
hacia la anuria. El mecanismo de compromiso
renal obedece a multiples factores asociados que
involucran el filtrado glomerular por compresion
del parénquima y de los vasos.

Harman y cols. excluyeron la compresion
ureteral como causa de la disfuncién renal, dado
que la colocacion de stents ureterales no mejoré
el sindrome.

Las causas probables se originan en la
compresioén directa de la arteria y vena renales
asi como sobre el parénquima renal. Esto se
traduce en disminucioén del filtrado glomerular,
que se potencia en forma secundaria por la
alteracién de la eficiencia cardiaca. Los niveles de
urea y creatinina se elevan en consecuencia,
acompainados por la disminucién del
aclaramiento (clearence) de creatinina, descenso
del cloro y aumento del potasio urinarios. Los
valores de hormona antidiurética pueden llegar
a duplicarse, lo que contribuye en forma negativa
al proceso.

La expansién volumétrica, el wuso de
dopaminérgicos o de diuréticos de asa son
inefectivos en esta situacion. Basado en la causa
originaria, la descompresiéon abdominal y
disminuciéon de la PIA revierte el cuadro de
oliguria.

Alteraciones renales del SCA: Ilos
diuréticos de asa o las drogas

dopaminérgicas son ineficaces a nivel

renal cuando la causa es el SCA. La
descompresion abdominal es el
tratamiento adecuado.

Efectos gastrointestinales

Tanto los érganos intraperitoneales como los
retroperitoneales presentan disminuciéon del
aporte sanguineo en presencia de HIA. Las
alteraciones en los flujos se evidencian ya con
niveles de 10 mmHg de PIA en la arteria
mesentérica y la arteria hepatica, asi como en la
microcirculacion hepatica. Cuando la HIA es de
20mmHg, el flujo portal se ve afectado y se
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comprimen las paredes de los vasos
mesentéricos generando edema intestinal, cuyo
efecto secundario favorece la mala perfusion
intestinal, el descenso del pH, la intolerancia a la
alimentaciéon y produce aumento de la
mortalidad.

Sugrue y cols. demostraron que la medicion del
pH gastrico es 11veces mayor que en aquellos
que no presentan HIA.

En valores de PIA de 40 mmHg el flujo de la
arteria mesentérica superior se reduce hasta
llegar a un tercio de su valor normal. El intestino
mal perfundido es vulnerable a la pérdida de la
barrera mucosa que favorece las translocaciones
bacterianas y la sepsis.

La diferencia entre la presién arterial media y la
PIA da como resultado la presién de perfusion
abdominal (PPA) que es un predictor de la
perfusion visceral y es también un objetivo de
intervencién terapéutica. La valoracion de la PPA
es mas confiable que la determinacién del
lactato, el déficit de bases o la diuresis horaria
como predictor de la evolucién.

Efectos sobre la pared abdominal

A niveles de PIA de 10 mm Hg, el flujo en la vaina
delosrectos disminuye al 60% y en valores de 40
mmHg, a un 20 %. La HIA que compromete el
flujo de la pared abdominal genera a su vez
edema e isquemia. La disminucién de la
distensibilidad de la pared aumenta ain mas la
PIA, lo que contribuye a dehiscencias de suturas
o complicaciones no infecciosas de las heridas.
Los pacientes en que el abdomen se ha cerrado
bajo tensidn, tienen una probabilidad mayor de
presentar fascitis necrotizante.

Efectos neurolégicos

El aumento de la presion intratoracica en los
cuadros de hipertensién intraabdominal
produce obstruccion al flujo venoso cerebral
ademas de comprometer la perfusiéon arterial
cerebral. Esta asociacién, sumada a los efectos
cardiovasculares en el SCA, da como resultado
una disminucién de la presion de perfusion
cerebral mas pronunciada, que puede
comprometer gravemente a pacientes con
lesiones craneoencefalicas asociadas.

Mediciéon de la presion intraabdominal
(PIA)

La mediciéon de la presion intraabdominal es
posible realizarla por distintos métodos directos
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o indirectos. El método directo es por medio de
un catéter en la cavidad peritoneal, con la
medicion a través de transductores. Su
desventaja es la invasividad o imposibilidad de
medir en los casos que se haya optado por
contener el abdomen sin cerrar la cavidad.

Entre los métodos indirectos que se han descrito,
se encuentran la medicién de las presiones
rectal, gastrica o de la vena cava inferior. Cada
una de ellas presenta algiin nivel de complejidad,
invasividad o requerimiento de instrumental.
Todas las mencionadas han sido desplazadas en
la practica por la medicién de la presién
intravesical, considerado el método de
referencia dada su fiabilidad, disponibilidad del
recurso y facilidad de acceso.

La distensibilidad de la vejiga se ve afectada por
las modificaciones de presiéon intraabdominal
por lo que la medicién de la presién intravesical
permite inferir el valor intraabdominal. El
consenso actual sugiere esta manera de
medicién, aunque presenta variaciones en su
exactitud. Hasta que otros métodos mas exactos,
accesibles y confiables estén al alcance de la
practica médica, la medicion de la presiéon
intravesical provee la informacién necesaria, a lo
que se agrega la posibilidad de reproducir el
estudio en forma seriada.

El método de medicion fue descrito por Kron y
cols., que obtuvieron el valor de la PIA en forma
indirecta a través de un catéter de Foley
insertado en la vejiga. La presién normal es
cercana a 0 o incluso negativa, y puede llegar a 5
a 7 mmHg en los pacientes criticos como valores
de referencia. La obtencién del valor de la PIA
sera determinante para la toma de decisiones
frente al cuadro de hipertension intraabdominal
y el sindrome compartimental abdominal. Es
requisito cumplir con rigurosidad los pasos al
medir la PIA por este método, ya que variaciones
en el procedimiento se traducirdn en falsos
positivos o errores de valoraciéon. La PIA se
expresa en milimetros de mercurio.

Descripcion del método de medicién de la PIA
Posicionamiento del paciente

La ubicacién del paciente en posicidn supina y en
plano horizontal completo es requisito
indispensable para el procedimiento.
Variaciones en la elevacién de la cabeza de solo
20° con respecto al cuerpo pueden modificar los
resultados de la medicion. En los pacientes
criticos, internados en unidades de cuidados
intensivos, es frecuente observar la elevacion de
la cabecera para evitar aspiraciones, por lo que
pueden verse modificados los resultados. Una



vez posicionado el paciente, el punto cero
corresponde a nivel de la sinfisis pubiana, ya que
tomar como referencia la linea medio axilar o la
cresta iliaca lleva a errores de medicion y
reproducibilidad.

Proceso de medicion

Es indispensable la colocacién de una sonda
Foley si el paciente no la tuviera atn. En el caso
de ya estar colocada, el primer paso es lograr el
vaciamiento de la vejiga comprimiendo el
hipogastrio hasta drenar el residuo vesical.

El extremo distal de la sonda Foley es clampeado
justo a nivel del ingreso del puerto de acceso para
el inflado del bal6én. Una aguja de 16 gauge es
insertada en la luz de la sonda entre la zona de
clampeo y el paciente; a su vez, a la aguja se le
conecta una gufa de las utilizadas para infusién
intravenosa a la que se le recorta el extremo de
filtro de goteo de manera tal que quede un tubo
de plastico transparente. Una alternativa es
utilizar un catéter transparente y rigido con un
conector del tamafio ajustado al didmetro del
acceso a la sonda. Existen en el mercado
dispositivos comerciales "de tres vias" que
permiten alternar entre la medicion y la funcién
de la sonda sin necesidad de movilizar las

conexiones.

A través  del
catéter adaptado
al sistema, se
llena la vejiga con
25 mL de
solucién salina.
Es impor-tante
hacer hinca-pié
en el volumen
instilado ya que
la utilizacién de
Fig. 10-1. Medicién de la PIA. mayores  voli-
menes puede llevar a una sobredistension
vesical que conduzca a mediciones erréneas.

El extremo del sistema es adaptado a un
mandmetro de agua o posicionado en forma
vertical a nivel del pubis, tomandose el borde del
pubis como valor 0 de la medicién. En este
momento se desclampea la sonda y se aguarda
un minuto para su estabilizacion (Fig. 10-1).

Consideraciones acerca de la medicion de la
PIA

Es necesario valorar la medicion sin la presencia
de contracciones abdominales, sin vendajes
compresivos abdominales y en el momento de la
espiracion. El resultado obtenido de la medicion
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de la PIA por este método es en centimetros de
aguay el valor debe ser expresado en milimetros
de mercurio. Para la conversion debe
considerarse que 1,36 cm de agua equivalen a
ImmHg (Ver video 10-1).

>

Video 10-1

Diagnéstico

Los efectos de la PIA elevada o de HIA se
manifiestan con  compromiso  funcional
multiorganico. La alteracion entre el contenido y
el continente abdominal genera aumento de la
presion, que se transmite hacia otras cavidades
del cuerpo, con la consiguiente alteracién de la
fisiologia normal. Esta alteracidn fisiopatolégica

sostenida y persistente dara lugar a la aparicion
del SCA.

Factores de riesgo y predisponentes

Los factores de riesgo o predisponentes para la
aparicion del SCA incluyen distintas situaciones
particulares que se presentan en los pacientes
politraumatizados. El diagnéstico de SCA debe
ser sospechado ante la presencia de los factores
de riesgo, como punto de partida para adoptar
medidas diagndsticas y terapéuticas.

Factores de riesgo relacionados con la pared
abdominal

La pérdida de la distensibilidad (compliance) de
la pared abdominal limita la capacidad de
adaptacion al aumento de la presion
intraabdominal. La ventilacibn mecanica,
asociada a la insuficiencia respiratoria aguda,
eleva la presion intratoracica y opone resistencia
a la distensibilidad abdominal. Es frecuente que
los politraumatizados graves estén con
ventilacion asistida y, ademas, puede ser
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necesaria la posicion prona. Ambas condiciones
potencian el sindrome.

Los pacientes con traumatismos mayores y los
grandes quemados en particular, son propensos
a desarrollar SCA. El cierre primario de la
laparotomia limita la extensibilidad de la pared
abdominal, y las quemaduras extensas vy
profundas crean rigidez de la pared (Cuadro 10-
4).

Cuadro 10-4. Factores de riesgo relacionados con la pared
abdominal

Traumatismos mayores
Grandes quemados
Ventilacién asistida
Posicion prona

Factores de riesgo relacionados con el
contenido gastrointestinal

La pardlisis refleja o la distensiéon géastrica
aumentan el volumen intraabdominal, al igual
que el ileo posoperatorio. La distension colénica
es una situaciéon habitual en pacientes
politraumatizados a quienes se les ha realizado
cirugia abdominal, que favorece la
desproporcion del contenido y el continente
(Cuadro 10-5).

Cuadro 10-5. Factores de riesgo relacionados con el contenido
gastrointestinal

Gastroparesia
Ileo postoperatorio
Distensién colénica

Factores de riesgo relacionados con el
aumento del contenido abdominal

Como se describid, la desproporciéon entre el
contenido y el continente abdominal es un
determinante del desarrollo del sindrome. En los
traumatismos, la presencia de hemoperitoneo y
los métodos de control del dafio-como los
packing abdominales- favorecen la pérdida de la
relacidn, con aumento de la presion. El edema de
los mesos o la acumulacién de liquido
intraabdominal, resultante de la expansion
enérgica en la reposicion de liquidos, actdan
como masa ocupante intraabdominal (Cuadro
10-6).
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Cuadro 10-6. Factores de riesgo relacionados con el contenido
abdominal

Hemoperitoneo

Packing abdominal

Edema/liquido intraabdominal

Cirugia de control del dafno

Factores de riesgo relacionados con la
reanimacion

En la reanimacién en traumatismos severos se
requieren importantes expansiones
volumétricas. Las infusiones de mas 5.000
mL/24h de cristaloides como el uso de
hemoderivados, provocan extravasacion capilar
y activaciéon de los mecanismos de la inflamacién.
La trfada mortal constituida por: hipotermia
(<33°C), coagulopatia (recuento plaquetario
<55.000/mm3 y KPTT duplicado) y acidosis (pH
<7,20) expone al paciente a un riesgo de muerte
inminente si no se revierte la situacion. La suma
de los factores antes mencionados predisponen a
la oliguria y a la sepsis, empeorando atin mas el
cuadro (Cuadro 10-7).

Cuadro 10-7. Factores de riesgo relacionados con la
reanimacion

Expansion volumétrica >5.000 mL/24 h
Hemoderivados: >10 unidades
transfundidas en 24 h

“Triada mortal”: acidosis - hipotermia -
coagulopatia

Oliguria

Sepsis

Presentacion clinica

El aumento de la presiéon intraabdominal se
manifiesta por distension abdominal que
dificulta la expansién toracica por elevacion de
los hemidiafragmas. El abdomen se encuentra
tenso y doloroso, las heridas del cierre
abdominal estdn a tensién y pueden rezumar
liquido seroso o serohematico. En los pacientes
que pueden incorporarse, se observa ortopnea y
los que se encuentran en posicién supina
manifiestan una dificultad respiratoria que
intentan compensar con la posicidn sedente para
disminuir la presiéon sobre el diafragma. El



edema en los miembros inferiores, cuello y cara
es evidente.

En pacientes en ventilacion asistida, la activacion
de las alarmas del respirador por aumentos en la
presion de la via aérea, debe ser una senal de
advertencia para considerar al SCA como el
origen del problema. La sensibilidad del examen
fisico es del 40 al 60% vy, si bien no es el método
mas confiable, es el punto de inicio para
sospechar la instauracién del cuadro que tiene
una presentacion solapada y progresiva.

De acuerdo con la presencia de los factores de
riesgo, es posible inferir la toma de decisiones
basados en un algoritmo de evaluacion.

Si el paciente tiene criterios de admisién a una
unidad de cuidados intensivos o presenta signos
de deterioro clinico, asociado a 2 o mas factores
de riesgo, es indicacién de medicién de la PIA.

s o2

Indicacion de medicion de la PIA:
indicacion de ingreso a UCI o evidencia

de deterioro clinico + dos o mas factores
de riesgo.

Es importante cumplir con todos los pasos
establecidos para que el valor de la de la PIA
obtenida sea confiable como para tomar
decisiones (ver Medicion de la PIA).

El algoritmo de evaluacion establece un punto de
corte en la PIA de 12 mmHg (Fig. 10-2). Si el valor
obtenido es menor, se concluye que no existe
HIA, pero debe mantenerse su control si las
condiciones clinicas se deterioran.

En el caso que la PIA obtenida sea mayor a 12
mm Hg se considera que existe hipertensiéon
intraabdominal, por lo que corresponde la toma
de decisiones segun el algoritmo de manejo del
SCA.

Tratamiento del sindrome comparti-
mental abdominal

La HIA en un paciente critico puede presentarse
con un amplio rango de manifestaciones, que
deben ser abordadas en forma particular en el
contexto de la gravedad y la causa del sindrome.
La base del tratamiento del SCA recae en dos
objetivos principales: el tratamiento no
operatorio -en la etapa de HIA- y el tratamiento
operatorio. Es necesario establecer el tiempo y la
indicacion del tratamiento quirargico, centrando
el objetivo en la laparotomia descompresiva con
cierre abdominal temporal, que debe ser llevada
a cabo antes de que los sucesos sean
irreversibles. Para poder adoptar conductas, es
necesario interpretar la respuesta del paciente
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con los datos mensurables que se manifiestan
durante la evolucion del cuadro.

Paciente con criterio de +
ingreso a UCI o deterioro
clinico

Dos o mas factores de
riesgo

)

MEDICION DE LA PIA ]

|
sl @‘:{) NO
J !

ALGORITMO DE
MANEJO DE

Paciente sin IA

<:ZII

Observacion
Reevaluar si
deteriora

\_

Fig. 10-2. Algoritmo de evaluacién de hipertension
intraabdominal (HIA). (Adaptado de Intensive Care Medicine
2006; 32(11):1722-1732y 2007:33(6):951-962.)

N

La World Society of the Abdominal Compartment
Syndrome (WSACS) sugiere un algoritmo de
tratamiento del SCA basado en dos conceptos.
Por una parte, la determinacién de la presencia
de HIA y las medidas no operatorias de acuerdo
con la mediciéon de la PIA. Por otro lado,
considera las conductas terapéuticas no solo por
HIA sino por el SCA ya establecido.

Manejo no operatorio de la HIA

La medicién de la PIA a través de la presion
intravesical es el punto de partida para la toma
de decisiones.Una PIA mayor a 12 mmHg
advierte sobre la necesidad de iniciar medidas
orientadas a la reduccién de la PIA y a evitar que
el cuadro progrese al compromiso
multiorganico. Limitar la infusién de liquidos y
optimizar la perfusién organica es el objetivo de
esta etapa. Es necesario registrar cada 4 a 6 hs la
PIA y la PPA. La PIA debe mantenerse por debajo
de los 15 mmHg y la PPA mayor a 60 mmHg.

Mejorar la distensibilidad abdominal

Todos los vendajes compresivos que puedan
restringir la distensibilidad del abdomen deben
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ser eliminados. En grandes quemados, si fuera
necesario, deben considerarse las escarotomias.
El paciente debe estar en el plano horizontal, ya
que variaciones de solo 20° pueden afectar la
PIA. La posiciéon de Fowler puede contribuir a
disminuir la presién abdominal (Cuadro 10-8).

Cuadro 10-8. Mejoria de la distensibilidad abdominal

Mejorar la
distensibilidad
abdominal

e Adaptacion a la
ventilacion mecanica

e Retirar vendajes
compresivos

e Escarotomias si
fueran necesarias

e Evitar elevacion de
la cabeza mayor de
20°

e Posicion de Fowler

¢ Considerar bloqueo
neuromuscular

Si no hay
respuesta

Si no hay
respuesta

La ansiedad del paciente o su competencia con el
sistema de ventilacién asistida aumentara la
contraccion abdominal y se traducird en una
elevaciéon de la PIA. El bloqueo muscular
permitird una mejor adaptacién de la cavidad
abdominal con la consiguiente disminucién de la
PIA. La desventaja del método, segin estudios
observados, son los efectos transitorios y
limitados. La PIA inicial se restaura a las dos
horas y la funcién renal o la presién de perfusion
abdominal no se modifican.

Se debe intentar disminuir o eliminar el
contenido del tubo digestivo. La colocacion de
una sonda nasogastrica no solo descomprime el
estdmago sino que contribuye a la remocién del
exceso de liquido acumulado en pacientes con
fleo. En los casos que los pacientes estén
recibiendo alimentacién enteral, esta debe
suspenderse (Cuadro 10-9).

Cuadro 10-9. Evacuacién del contenido del tubo digestivo

Evacuacion del e Sonda
contenido nasogastrica
intraluminal e Farmacos
procinéticos
Si no hay e Limitar la
respuesta alimentacion
enteral
e Administrar
enemas
Si no hay e Interrumpir la
respuesta nutricion enteral

En los pacientes traumatizados, las colecciones
intraabdominales son un hallazgo frecuente, asi
como la acumulacién de fluidos en el espacio
peritoneal, producto de la expansion
volumétrica. La tomografia computarizada
ayudara determinar su presencia y decidir la
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mejor modalidad de evacuacién. La opcién de
drenaje percutaneo para tratar la PIA elevada ha
demostrado una efectividad del 56%, y en un
44% se requiere laparotomia descompresiva. La
dificultad en el drenaje percutaneo radica en que
las colecciones hematicas en los traumatizados
tienden a coagularse, lo que impide el drenaje
percutaneo suficiente, por lo que en estos caso
debe considerarse el abordaje quirdrgico
(Cuadro 10-10).

Cuadro 10-10. Evacuacién de colecciones

Evacuar e Ecografia — tomografia

colecciones computarizada para
detectar colecciones
drenables

Sino es e Considerar drenaje

posible percutaneo

e Considerar evacuacion
quirargica

Si no hay
respuesta

Optimizacion del manejo de los liquidos

La expansién enérgica con grandes volimenes de
soluciones en la atenciéon inicial del
politraumatizado grave es uno de los pilares de
tratamiento  para combatir el shock
hipovolémico. Como contraparte, en los dias
posteriores al ingreso esa gran infusién de
liquidos obliga a un balance hidrico cautelosoy a
favorecer la eliminacion del exceso, ya que este
tiene efectos negativos sobre el SCA.

El edema de los mesos predispone al aumento de
la PIA, por lo que es necesario mantener una
presion arterial media elevada para lograr una
presion de perfusion abdominal (PPA) efectiva.
Para este objetivo se requiere la administracién
de liquidos IV y de métodos para valorar la
adecuacion de la infusiéon, ya que la
sobreexpansion, al igual que la subexpansidn,
tiene efectos negativos sobre el sindrome. Los
bolos de cristaloides empeoran el edema de los
mesos y pueden llevar a un SCA secundario.
Distintos estudios han demostrado que el SCA se
relaciona con la indicacion médica de
administracién de fluidos para la reposicién de
liquidos mas que por el evento traumatico. En
esta situacién, es necesario mantener una
adecuada perfusidn, eliminar el exceso de liquido
sin provocar hipotensidn, hipoperfusiéon ni
acidosis. La eliminaciéon del liquido del tercer
espacio sin deplecion vascular o hipotension es
un desafio en estos pacientes.

La compresion venosa y arteriolar ejercida sobre
la corteza renal limita la produccion de orina. La
administracion de diuréticos es un recurso
terapéutico limitado, dado que la oliguria



obedece a la compresién cortical renal no es
modificable por la accion del farmaco. De
acuerdo con la fisiopatologia, la hemofiltracién
seria la indicacion mas apropiada como
tratamiento en esta situacion (Cuadro 10-11).

Cuadro 10-11. Optimizacion del aporte de liquidos

e Evitar la
sobreexpansion

e Balance O a negativo
hasta el dia 3

e Hemodialisis/ultrafilt
racion si esta
disponible

Optimizar aporte
de liquidos

Si no hay
respuesta

La medicién de la presién venosa central puede
conducir a errores de valoracién si no es
analizada en el contexto clinico. La HIA que se
transmite a la cavidad toracica, eleva la PVC
aunque el paciente presente déficit de volumen,
llevando a conclusiones equivocadas.

El volumen diastdlico final del ventriculo
derecho es un parametro de medicién mas
preciso para guiar el aporte de liquidos
tendientes a la euvolemia 'y evitar
sobreexpansiones o subexpansiones. Al igual que
en el ventriculo izquierdo, la funcién sistélica del
ventriculo derecho es un reflejo de la
contractibilidad como de la precarga y poscarga.
El ventriculo derecho (VD) bombea el mismo
volumen que el ventriculo izquierdo (VI), pero
con un 25% del trabajo ventricular, debido a la
baja resistencia vascular pulmonar. Entre otros
factores, el llenado ventricular depende del
volumen intravascular, la frecuencia cardiaca y
las variaciones respiratorias, asi como del
componente de relajaciéon y distensibilidad
ventricular. De acuerdo con la Ley de Starling, si
aumenta la precarga, mejora la contraccion
miocardica.

El volumen normal del VD es de 75 mL/m2 (+13).
Como objetivo de reanimacién, mantener el
volumen por debajo de los 90 mL/m?2 se asocia a
altas tasas de respuesta a la administracion de
fluidos.

Otros métodos para utilizar como guia para la
reanimaciéon (parametros de valoraciéon o
endpoints) son el déficit de bases y la medicion de
los niveles de lactato. En conclusion, el aporte de
liquidos se mantiene hasta optimizar el volumen
final de fin de didstole del VD, el déficit de bases
y la normalizacion del lactato.

El tipo de solucion a infundir sigue siendo un
tema de discusion. En la actualidad, existe una
marcada tendencia a la utilizacién de coloides
ademas de los cristaloides, asociado a
medicacion vasoactiva.

La medicion de la PPA ha sido expuesta como un
parametro a considerar como objetivo en el
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tratamiento del SCA, aunque requiere de futuros
estudios prospectivos para demostrar su real
utilidad. Adn asi, existe una recomendacién
grado 1C que sugiere mantener una PPA entre
50-60 mm Hg en pacientes con HIA/SCA. Se ha
demostrado que los valores de la PPA son un
predictor de evolucién mas seguros que la
presion arterial media, el pH, la medicion de
lactato o la diuresis horaria. Cheatham describe
una diferencia de supervivencia en pacientes que
pudieron mantener una PPA mayor a 60 mm Hg
hasta el dia 3 de tratamiento, comparado con
aquellos que no logran ese objetivo.

Manejo operatorio de la HIA y el SCA

Los esfuerzos para disminuir la PIA y el
consiguiente SCA tienen un limite que requiere
ser definido. Establecer el momento para el
tratamiento quirdrgico oportuno es la clave. El
retraso en la descompresiéon abdominal
condiciona una cascada de eventos que
empeoran el cuadro. La demora en el tratamiento
quirurgico tiene una mortalidad que llega al
88%.

Una vez que los procedimientos médicos
propuestos han sido instaurados en funcion del
cuadro clinico y una PIA menor a 12 mm Hg,
deberd monitorizarse la evolucién y la respuesta
en un plazo de 4 a 6 horas.

Si el registro de la PIA es mayor a 25 o la PPA es
menor a 50 mmHg. o existe una nueva disfuncion
organica, se considera que el cuadro es
refractario al tratamiento médico, por lo que la
recomendacion es la descompresion abdominal
inmediata (Cuadro 10-12).

Cuadro 10-12. Indicacién de descompresién quirtrgica

PIA>25 mmHg o PPA <50 mmHg.

Nueva disfuncién organica

Incapacidad para mantener PIA por debajo de 15
mmHg después del tratamiento médico

Tratamiento quirirgico

El tratamiento quirurgico tiene como objetivo:

- Disminuir la PIA elevada

- Mejorar la disfuncién organica

- Liberar el efecto constrictor de la pared
abdominal y aumentar la distensibilidad
abdominal

- Proveer un método de cierre temporal
evitando la exposicion visceral

- Evitar la retraccién de las
abdominales para su posterior cierre

- Evacuar colecciones abdominales

paredes
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- Permitir la salida de liquido acumulado
durante la evolucion posterior
- Evitar el SCA secundario al procedimiento.

Existen distintos métodos para lograr estos
objetivos. Todos presentan limitaciones,
ventajas y desventajas. No se han hecho
evaluaciones prospectivas y comparativas de
"abdomen abierto y contenido” como el cierre
tipo Vacuum-Pack®, la "bolsa de Bogota" o el
parche protésico de pared que demuestren la
superioridad de un método frente a otro. Sin
embargo, en publicaciones recientes donde se
comparan los resultados clinicos en forma
prospectiva y retrospectiva, se ha demostrado
que el uso del parche protésico de pared (ver
capitulo correspondiente) tiene la menor tasa de
mortalidad y la mayor tasa de cierre abdominal
permanente. La experiencia y disponibilidad de
los métodos determinard cudl es el sistema a
utilizar. Para situaciones de escasos recursos se
muestra una alternativa (Ver video 10-2 y 10-3)
donde se relata un sistema de cierre tipo vacuum-
pack con recursos minimos.

(>]

Video 10-2

Cierre abdominal
Asistido por vacio

(»]

Video 10-3

Cualquiera sea la técnica empleada, debe
permitir ademas de la descompresion, la
posibilidad de monitorizar la apariciéon de SCA
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secundario y modificar las condiciones

implementadas para revertirlo.
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Protesis temporaria de pared abdominal

Dietmar Wittmann, Alejandro De Gracia

Introduccion

Definiciéon
Nombre Genérico: Artificial Bur Fascial
Prosthesis. Parche protésico de pared. “Pared
artificial”.

Sinénimos: Temporary fascia prosthesis Bur
Patch, Bur closure device, Star Patch, HIDIH Patch.

El parche de pared consiste en dos sistemas
separados: el dispositivo propiamente dicho
(Wittman Patch®) y el Wittman Hypopack®. El
Wittman Patch esta constituido por dos laminas
similares al Velcro® que actia como un extensor
protésico de la fascia para un cierre temporario
del abdomen y el Hypopack evita la
contaminacion exégena de la herida abdominal.
El sistema se completa con un tubo conectado a
un sistema de aspiracién y una ladmina
autoadhesiva que cubre toda la extension de la
herida y del parche. El Hypopack permite
recolectar las pérdidas de liquido peritoneal y de
esta manera estimar el calculo de reposiciéon
proteica y de concentracion de antibioticos en la
cavidad abdominal. El Wittmann Patch nunca
debe ser usado sin el Hypopack. Ambos son los
componentes esenciales del sistema de
expansion protésica temporaria de la fascia.

Parche protésico de pared: sus dos

aplicaciones

De acuerdo con la complejidad de la patologia
intraabdominal, se establecen estratégicamente
dos métodos diferentes para evitar el deterioro
funcional  originado por el sindrome
compartimental abdominal (SCA) y lograr el
cierre completo fascial del abdomen ademas de
su cierre programado.

Descompresion por el parche protésico de
pared y reparacion del abdomen en etapas

En la practica, no hay diferencia entre los dos
componentes ya que el SCA se asocia con
patologia abdominal que requiere ser tratada.

Funciones compartidas de ambos métodos

Mientras que ambos métodos ofrecen la ventaja
de la flexibilidad de la prétesis artificial de la
fascia (Wittmann Patch®), la reparaciéon del
abdomen en etapas (staged abdominal repair,
STAR) involucra una ventaja adicional en la
sobrevida como se detallara a continuacién.

Beneficios del parche protésico de pared

Disminuye la presién intraabdominal

Adapta su tamafio para ajustar la presion
intraabdominal y mantener la tensién sobre los
bordes de la fascia.

Impide los trastornos funcionales del SCA por los
siguientes mecanismos:

- Mejora la funcién renal y hepatica

- Mejora la funcién pulmonar

- Mejora la funcién cardiaca

- Mejora la funcién cerebral

- Mejora la perfusion fascial

- Permite un cierre temporal del defecto fascial
- Permite un rapido acceso y reacceso

- Evitala evisceracién y previene las fistulas

- Permite un cierre fascial final

Parche protésico de pared: descom-
presion y cierre para el tratamiento del
SCA

El sistema de parche protésico de pared
(Wittman Patch®) consiste en multiples
abordajes seriados abdominales que utilizan el
extensor protésico de la fascia para cerrar la
cavidad abdominal y descomprimir el SCA,
reaproximando progresivamente los bordes
fasciales para que el cierre de la cavidad sea
posible.

Cuando el abdomen es abierto para el
tratamiento del SCA, las reaperturas seriadas de
la cavidad abdominal sin exploracién son
suficientes.

Esto descomprime el abdomen y permite una
reaproximacion de los bordes de la fascia y
posterior cierre. Luego de la colocacién inicial del
parche protésico de pared en la sala de operacio-
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nes donde se realiz6 la descompresion
abdominal, la aproximacién de los bordes de la
fascia (pared abdominal) puede ser realizado en
la unidad de cuidados intensivos. Es muy
importante sellar la herida y el parche con
presion negativa y la aplicacion del Hypopack u
otro sistema de oclusion.

El plazo establecido para la reapertura
abdominal determinado por la técnica STAR es
de no mas de 24 horas, pero no es necesario dado
que la inspeccién de la cavidad abdominal no es
esencial y las asas intestinales no deben ser
separadas. Sin embargo, debe evitarse la
adhesion del peritoneo visceral al parietal para
permitir la movilizacion medial de la pared
abdominal cuando sea posible el cierre. La
ldamina del parche Wittman Patch® es lo
suficientemente larga como para actuar de
separador a ambos lados de la incision. Puede ser
que en ciertas ocasiones requiera de la
interposicion de una ldmina plastica entre ambos
peritoneos en uno de los bordes si la extension es
mayor que el alcance del parche.

Cierre abdominal programado

Segun los trabajos publicados, todos los sistemas
de cierre abdominal temporario tienen una tasa
constante de cierre, observandose mejores
resultados con el Wittmann Patch®.

Reparacion abdominal en etapas (STAR)
para el manejo de la patologia complejay
el sindrome compartimental abdominal

Los abordajes multiples programados del
abdomen (STAR) en el quir6fano permiten al
cirujano no solo evitar el SCA sino también
realizar el tratamiento de las patologias graves
intraabdominales asociadas como fistulas,
necrosis o enterostomas, que ocurren en
pacientes frecuentemente inestables, con sepsis
o sin ella.

Definicién

La reparacion abdominal en etapas - STAR - es
una estrategia en el abdomen abierto y
contenido, que incluye exploraciones seriadas
con reparaciones o desbridamientos en
situaciones complejas abdominales. El STAR es
una operacion que consiste en multiples
abordajes abdominales planeados durante la
primera intervencion o posterior, que determina
el indice de STAR. EI STAR utiliza una prétesis
para prolongar la pared abdominal en forma
artificial y permitir el cierre temporal de la
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cavidad. Los accesos seriados del abdomen son
repetidos cada 24 (+/-12) horas hasta que pueda
llevarse a cabo el cierre total de la pared.
STAR incluye cinco principios:
e Certeza del control y eliminacion
de la fuente de infecciéon
e Eliminacién de material téxico de
la cavidad abdominal
e Descompresion de la hipertensiéon
intraabdominal
e Frecuente inspeccion y reparacion
temprana de complicaciones
intraabdominales
e C(ierre definitivo de la pared (fascia
y piel)

Beneficios adicionales y ventajas del STAR

Ademas de los beneficios del parche protésico de
pared sobre la descompresién abdominal en el
control de la hipertension abdominal, la
reversion de los efectos pulmonares,
cardiovasculares, hepaticos e intestinales y la
prevencion de la retraccion de la fascia, el cierre
de la cavidad abdominal con una prétesis
dindmica, el STAR ofrece otras ventajas
adicionales:

Ventajas estratégicas

- Evitar el estrés de las masivas operaciones y
los efectos de los reabordajes

- Controlar la hemorragia por medio de
“packings” in situ

- Concepto terapéutico flexible

- Obtener sugerencias de cirujanos expertos
entre ambos abordajes

- Inspeccion diaria de la cavidad abdominal
con liberacién de adherencias interasas

- Monitorizacion del progreso de la
cicatrizaciéon

- Diagnéstico  intraabdominal de las
complicaciones y su tratamiento precoz

- Cierre abdominal -fascial y cutaneo- como
cualquier abordaje abdominal

Ventajas técnicas

- Control repetido de las hemorragias variando
la frecuencia de reabordajes segin necesidad

- Eliminacion de las toxinas en forma efectiva
y repetitiva si es necesario

- Reparacion de la patologia intraabdominal
paso por paso

- Evitar enterostomias a favor de anastomosis
primarias

- Cierre de las enterostomias antes del cierre
abdominal final



- Monitorizacion y medicién de las pérdidas de
liquidos para estimar su reposiciéon

Ventajas de control

- Reduccién de la contaminacion bacteriana
por lavados copiosos

- Eliminacién de la fuente de
deteniendo la contaminacién

- Cierre abdominal luego del ultimo acceso
planeado (al igual que cualquier
laparotomia)

infeccion,

Mejoria de la sobrevida

Los pacientes con mal pronéstico y prediccion de
mortalidad alta a quienes se aplica STAR,
frecuentemente exceden el 20 al 30%. El STAR
mejora su evolucion significativamente.

Técnica del cierre con parche protésico
de pared, proteccion con Hypopack y
reparacion abdominal en etapas (STAR)

Definicién

La reparaciéon abdominal en etapas es una sola
operacion de una serie de abordajes
abdominales planeados antes o durante el index
STAR, y realizado cada 24 + 12 hs. hasta que se
realice el cierre final del abdomen, que incluye:
- Cierre del abdomen con un sistema dindmico
con una prétesis fascial expandible
- Prevencion de la retraccion fascial
- Neutralizacion de la presion intraabdominal
- Reversién de la disfuncién pulmonar, renal,
cardiovascular, hepatica e intestinal
- Cierre abdominal luego del ultimo abordaje
Aunque la laparotomia o la cirugia abdominal es
de rutina para un cirujano general, el abordaje
secuencial requiere mayor atencion a los detalles
con respecto a la frecuencia, la infraestructura y
el manejo operatorio, como resecciones,
exclusiones y cierre de fugas de anastomosis.
Una técnica meticulosa y la consideracion de los
detalles particulares son esenciales para el éxito
del STAR debido a que las paredes del intestino
se hallan distendidas y adelgazadas por el ileo,
los tejidos se encuentran extremadamente
friables debido a la inflamacién y el sistema de
coagulacién esta disfuncional por la sepsis o
hemorragia.
El propédsito del STAR es el tratamiento del
sindrome compartimental abdominal o la
realizacion de maultiples intervenciones
abdominales planeadas para lograr:
- Resolver la patologia intraabdominal
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- Evitar colostomias

- Control intraabdominal
evolucion por la inspeccion

- Diagnosticar y tratar complicaciones
intraabdominales en forma temprana

- Cierre de la pared abdominal y la piel al igual
que una laparotomia

diario de la

Consentimiento informado

Es necesario un consentimiento especial dado
que el STAR no es una simple serie de
operaciones consecutivas y requiere de un
completo abordaje del abdomen en forma
repetitiva para ser exitoso. Una vez instaurado el
plan, el cirujano no debe suspender el
tratamiento por razones no médicas. Un STAR
realizado en forma parcial siempre conlleva al
fracaso. Sélo el cierre final de la cavidad
abdominal puede brindar el éxito final del STAR.
Por lo antedicho, el cirujano debe obtener un
consentimiento informado por todo el
procedimiento, lo que incluye cada uno de los
accesos STARYy el cierre final de la pared. Cada
abordaje abdominal Unico nunca deberia ser
considerado como una operacion separada.

Esta filosofia ayuda a preparar a la familia a
tolerar la angustia de las repetidas
intervenciones, al entender que la
implementacion de la técnica completa STAR es
necesaria para lograr el objetivo. Una vez que los
familiares comprenden los detalles del
procedimiento y reconocen que los problemas
intraoperatorios pueden ser detectados en cada
operacion, aceptaran la necesidad de las
multiples exploraciones. Ademas, de ésta manera
se evitan sorpresasy se genera mayor aceptacion
del tratamiento durante el STAR.

Definir STAR como una unica operacion
realizada en multiples pasos hasta lograr
concluir con el cierre final del abdomen, da el
aval para firmar solo un consentimiento
informado. Esto contribuye de manera favorable
en términos logisticos, ya que es impracticable
para la familia y el cirujano obtener un
consentimiento firmado cada dia segin la
necesidad y el momento de cirugia.

Antibioticos

Treinta minutos antes de cada abordaje
abdominal debe administrarse una dosis de
antibiéticos, para garantizar el nivel
antibacteriano suficiente para las
manipulaciones durante la operacion.

El régimen yla dosis del antibiético deben ser
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suficientes para establecer concentraciones
bactericidas dentro del liquido peritoneal. El
STAR permite la medicion de los niveles
antimicrobianos en el liquido peritoneal
recolectados en el sistema de aspiracion. La
eleccién de antibioticos preferibemente es 1 g de
imipenem/cilastin o 2000 mg de cefalosporina
de tercera generacion cada 8 hs combinado con
500 mg de metronidazol cada 12 hs. (ver
apartado especial sobre antibioticoterapia en
www.openabdomen.org)

Preparacion para el cierre hipobarico de
la herida

Antes de comenzar la operacién el equipo de
aspiracion debe estar en condiciones de crear
una presién negativa entre la herida
postoperatoria, en forma inmediata a la
aplicacién del adhesivo plastico en el espacio
hipobarico de la herida, al final del primer
abordaje abdominal. Si la aspiracién no es
aplicada mientras el paciente ain se encuentra
en la mesa de operaciones, los liquidos pueden
penetrar entre la ldmina plastica y la piel y las
bacterias exdgenas ingresar al abdomen.

Namero de STAR: index STAR vy
subsecuentes reparaciones en etapas

Por razones de logistica y practica, es de utilidad
definir cada uno de los abordajes en forma
separada. El primer abordaje de la serie es
llamado index STAR y los subsecuentes: STARZ2,
STAR3, etc. Muchos pacientes requieren hasta
cuatro abordajes STAR y muy pocos mas de 10
abordajes.

Es necesario no demorar el tiempo para el cierre
final. Una vez obtenido el control del foco y una
posible fuga de liquido intestinal verificada porla
inspeccién diaria, la diuresis debe ser forzada
para permitir el cierre de la fascia ademas de
aplicar mayor tensiéon en la herida si fuera
necesario. La técnica de sutura de Kloppel es util
en estos casos. Cuanto mas tiempo el abdomen
permanece abierto, mas dificultoso sera su cierre
posterior.

Es necesario remarcar que no debe utilizarse el
término relaparotomia ya que ésta implica corte,
lo que no sucede cuando se utiliza el método de
contencién abdominal. Ademds, el término
laparotomia se deja reservado para
reoperaciones no planeadas, que difieren
fundamentalmente del modelo planeado del
STAR.
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Incisiones

La brecha artificial para el cierre temporal de la
cavidad abdominal puede ser utilizada tanto en
incisiones longitudinales como transversales. La
incision mediana xifopubica es la de eleccién.

La piel es separada del tejido celular subcutaneo
por diseccidén cortante con bisturi incluyendo la
separacién de la fascia. El peritoneo es
cuidadosamente abierto y seccionado con tijeras
como en cualquier laparotomia. Se debe observar
en la maniobra no dafiar ninguna de las asas
intestinales u otras estructuras
intraabdominales. El intestino suele estar friable
y distendido.

Es recomendable manipular el tejido con
delicadeza, evitar ligaduras en masa y realizar
una hemostasia cuidadosa. Los pasos siguientes
estaran determinados por la patologia
subyacente y siguiendo las reglas de la cirugia
abdominal.

Control del foco

El control del foco es esencial para limitar el
derrame de material infeccioso dentro de la
cavidad peritoneal. Las perforaciones y fugas
anastomdticas deben ser cerradas. Todos los
contaminantes -sangre, materia fecal y tejidos
necroticos- deben ser eliminados.

Los recesos intraabdominales deben ser
irrigados con abundante soluciéon de Ringer
lactato, usualmente 10 litros eliminan el material
contaminante.

El epiplon menor debe ser abierto para eliminar
colecciones purulentas que suelen acumularse
en esa cavidad. Al final de la exploracion todas las
areasy cavidades del peritoneo deben haber sido
exploradas e irrigadas para eliminar los detritus.

Irrigacién

Numerosas publicaciones han comentado las
ventajas y desventajas del lavado peritoneal.
Gran parte de ésta discusion se ha vuelto
obsoleta con la introduccién de tacticas
avanzadas para peritonitis como el STAR, ya que
no es una simple irrigacion para eliminar
material purulento, sangre o tejidos necréticos.
Luego del lavado es simple realizar reparaciones
intraabdominales. La solucion preferida es la de
Ringer lactato por sobre la solucidon salina.
Posterior al lavado abdominal el recuento
bacteriano se reduce s6lo temporariamente; a las
24 hs llegan al wvalor original sin
antibioticoterapia. Este concepto avala Ila



conducta de establecer el tiempo de repeticion
del procedimiento en un intervalo de 24 hs.

Fugas anastométicas y perforaciones

Las fugas intestinales deben solucionarse
resecando la perforacién sin sacrificar tejido en
demasia. No deber ser resuturadas dado que no
cicatrizan si no hay un borde vital. Si el paciente
estd muy inestable, solamente se deben resecar
los bordes de la perforaciéon y orientar los
segmentos del intestino engrapandolos en una
asa cerrada para diferir su reparacién definitiva
en un nuevo STAR, cuando haya mejorado el
estado hemodinamico.

Las suturas mecanicas (stapler) son preferidas a
las suturas manuales, sin importar la presencia
de edema. Las suturas manuales son apropiadas
para su uso en tejido normal, no edematoso,
porque en caso de edema suelen aflojarse cuando
éste disminuye.

A diferencia de una simple laparotomia donde los
cirujanos son conscientes de evitar las
anastomosis en presencia de inflamaciéon y
edema, el STAR permite suturar anastomosis y
cerrar fugas en presencia de inflamacion, ya que
la evolucién es controlada diariamente por
inspeccion directa. E1 STAR se ha mostrado como
un procedimiento quirdrgico confiable para
controlar qué fue lo que se hizo, y no depender
del azar de lo que pudiera suceder.

Colostomias

Cuando se establece el STAR, no son necesarias
las colostomias de “proteccion” ya que las
anastomosis pueden ser monitorizadas hasta el
ultimo STAR. Cuando el recto es funcional, es aun
mejor retirar las colostomias antes del STAR
final, lo que evita la contaminacion de la herida
con heces. La aplicacion del Hypopack se ve
dificultada con la presencia de colostomias. El
factor de incomodidad de la colostomia y la
necesidad de reconstruccién posterior puede ser
evitado, disminuyendo asi la preocupacién del
paciente para una nueva intervencion o el
proceso de manejarse con una colostomia por un
determinado tiempo. Es una opcién aceptable
realizar una anastomosis y controlar su
evolucién en los abordajes sucesivos, lo que
constituye una de las mayores ventajas del STAR.

Sutura de la “pared artificial” a la fascia

Luego de completar el index STAR para controlar
la patologia urgente intrabdominal, las
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perforaciones o fugas anastomoticas pueden ser
controladas en las siguientes intervenciones,
reparandolas nuevamente o excluyéndolas con
sistemas de sutura mecanica sin anastomosis.

La herida abdominal puede adaptarse en forma
simple a la pared artificial.

Para preparar el cierre temporario, si es posible,
especificamente el epiplon mayor debe ser
dirigido hacia el abdomen inferior para cubrir el
intestino. Una gasa de 18 x 18 cm es usada para
cubrir el contenido de la cavidad abdominal en la
porcién inferior de la brecha de la incisién. En la
parte de contacto de la gasa se coloca el film
plastico protector de Fish (FISH) que sera usado
como una cubierta temporal de las estructuras
intraabdominales edematizadas mientras se
sutura la fascia.

En este momento los bordes estan usualmente
separados entre 10 y 30 cm con las asas
intestinales y otras estructuras abdominales que
protruyen a través de la incisién. La “pared
artificial” es removida del empaque estéril y se
identifican sus partes constitutivas: la porcién
con asa o bucle (loop) y la del anclaje (hook). La
loop consiste en un material suave con asas o
bucles. La parte posterior esta reforzada con otro
material suave. La porcién del anclaje (hook) es
mas rigida.

Sutura de la hoja del extremo loop hacia la
fascia

La hoja del lado loop es suturada al borde fascial
de un lado (fascia derecha) de la incisién con el
loop hacia afuera. El material posterior reforzado
es suave y cubre al epiplén y las visceras. La
técnica de sutura es del tipo continua y toma sélo
la fascia. La distancia entre puntos debe ser entre
1 a 2 cm, longitudinal y transversal 1,5 cm de
margen de la fascia. De ser posible debe evitarse
la inclusién de musculo en el plano de sutura. La
fijacion utiliza material Nylon 1 o 0. La sutura
continua distribuye la tensién minimizando el
dafio y la infeccidn de la fascia. Luego de terminar
la fijacién, la porciéon libre es suavemente
deslizada por debajo de la fascia opuesta.

Sutura de la hoja hook a la fascia opuesta
(derecha)

Una vez que se suturd la hoja loop a un lado de la
herida, la hoja hook es suturada en la fascia
opuesta (fascia izquierda) de la incisién con la
misma técnica antes descrita. La hoja hook debe
quedar posicionada hacia el interior y el refuerzo
posterior de la hoja hacia afuera. El dltimo punto
de sutura es a nivel suprapubico en cuyo angulo
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se anuda con el ultimo punto de la hoja loop del
lado opuesto

Proteccion del abdomen con una cubierta
pldstica

El autor ha abandonado el concepto de aplicar un
film plastico de proteccién por debajo del loop ya
que éste es muy suave y se extiende mas alla de
los flancos entre el peritoneo parietal y el
visceral. El Dr. Kwan ha sugerido colocar una
cubierta plastica entre ambos peritoneos cuando
el STAR es realizado en la cama del paciente en la
unidad de cuidados intensivos. El beneficio de
ésta técnica es mejorar el desplazamiento fascial
para centrar el cierre final. Sin embargo, esta
opcién deberia usarse solamente en accesos
STAR muy simples que pueden llevarse a cabo en
la unidad de cuidados intensivos sin el riesgo de
una posible fuga anastomoética o sangrado que
requiera de los recursos de un quiréfano. Si se
establece que no existen riesgos de
complicaciones, las reaproximaciones de los
subsecuentes STAR pueden ser efectuados en la
cama del paciente.

Cierre de la brecha

Una vez que se hayan fijado ambas hojas a los
bordes de la fascia, la hoja hook es presionada
suavemente contra la hoja loop que esta
cubriendo el contenido abdominal. El exceso de
material se recorta con tijeras, solamente la hoja
hook, para adaptarlo al tamafio de la herida. Una
vezrealizado esto, ambas hojas son separadas, se
remueve el film de Fish y la hoja del loop, se
reacomodan entre el lado izquierdo de la pared
abdominal y las estructuras intraabdominales
sin ningin material de proteccién. La hoja loop
no requiere ser recortada para su adaptacion,
aunque puede efectuarse sin mayores
problemas.

Una vez que la lamina loop se ubicé por debajo de
la fascia opuesta, el cierre es completado con una
suave presion entre las dos hojas hook y loop. De
esta manera el abdomen queda temporalmente
cerrado.

El sistema evita la retraccién de los bordes de la
pared abdominal y facilita la reaproximacion
ulterior cuando haya cedido la presion
intraabdominal. La herida cutdnea es dejada
abierta para evitar la sobrepresion en el cierre.
La presion intraabdominal no debe exceder los
10-15 mmHg luego del cierre y es suficiente
tensidn para evitar su retraccion.
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Hypopack

Bomba de aspiracién

Es necesario constatar que la bomba de
aspiracion esté lista y conectada al drenaje de
succiéon al mismo tiempo que se coloca la
cubierta plastica adhesiva.

Kerlix y ubicacion del drenaje

La gasa Kerlix es utilizada para cubrir la hoja
hook entre el fondo de la herida y el tejido celular
subcutaneo. El drenaje es ubicado entre los
espacios de la gasa Kerlix.

Steri Drape

A continuaciéon el film plastico adhesivo es
aplicado en la piel para cubrir la totalidad de la
pared abdominal, dejando un tinel para la
emergencia del drenaje aspirativo. Esto sella la
cavidad y la mantiene estéril. El area de piel
cubierta por el film adhesivo debe superar una
distancia de 20 cm. de cada borde de la herida.
Al tiempo que se aplica el film plastico adhesivo,
la aspiracion esta conectada a un sistema que
provee una succion de 10 cm de agua; el material
recolectado permite valorar la pérdida de
proteinas y otros factores y estimar su
reposicion.

Cuidados en la unidad de cuidados intensivos

Entre las etapas de reabordaje, el paciente
permanece en UCI donde son monitorizados sus
signos vitales, la presién intraabdominal, el
sistema cardiopulmonar, renal y hepético. Se le
aporta nutriciéon y oxigeno suplementario y se
remplazan las pérdidas de liquido. El paciente
usualmente esta sedado y requiere de
ventilacion mecanica para una suficiente
oxigenacion de los tejidos para una mejor
cicatrizacion.

Intervalos entre STAR

El intervalo entre dos abordajes planeados de
una serie no debe exceder las 36 hs. Es necesario
que el cirujano se apegue al concepto del
intervalo de 24hs entre ambos STAR. Si se
prolonga el tiempo, sera mas dificultoso separar



las laminas y controlar la evolucién de las
anastomosis u otras reparaciones efectuadas.
Transcurridas las 24 hs, la neovascularizacion ha
comenzado y la manipulacién induce a un mayor
sangrado. Ademas, en casos de infeccién
intraabdominal, el crecimiento bacteriano
vuelve al recuento original al de las 24 hs. previas
lo que avala el concepto de aumentar las
defensas del huésped eliminando el exceso de la
masa bacteriana.

Cierre definitivo

Es importante definir que el cierre definitivo del
abdomen debe ser lo mas temprano posible
cuando la mayor parte del edema ha
desaparecido. Este proceso puede ser favorecido
forzando la diuresis cuando la patologia
quirurgica ha sido controlada (control completo
del foco). Con cada ingreso a la cavidad los
bordes de la fascia deben afrontarse para
disminuir el espacio entre ellos (técnica de
Kloeppel). La “pared artificial” es recortada para
ajustar el espacio entre los bordes a medida que
son afrontados.

¢Cudl es el mejor lugar para el STAR: quirofano
o ucr?

La posibilidad de un alto indice de
complicaciones intraabdominales en un
abdomen friable, conjuntamente con
coagulopatias y asociado a sepsis condicionan
que el STAR es indicado para realizar en el
quiréfano donde la infraestructura puede
abastecer a los requerimientos para responder a
complicaciones. En el momento en que la fascia
requiere solamente reaproximacién, y la
reinspeccion ya no es necesaria, la separacién de
las hojas puede ser realizada en UCL.

Reapertura de la “pared artificial”

Ante cada exploracién, la lamina hook es
despegada de la loop . Ambas capas se repliegan
sobre los bordes de la herida y asi se facilita la
exploracion del abdomen. La “pared artificial” no
interfiere con las manipulaciones quirdrgicas.
Una vez finalizada la intervencién, ambas capas
son readaptadas y ajustadas.

Dentro de las siguientes 24 hs después del Index
STAR el abdomen es abordado por segunda vez
(segundo STAR). Para este proposito, el paciente
esllevado a quir6fano y es apoyado por anestesia
general. El film adhesivo que cubre la herida
abdominal es extraido al igual que la gasa Kerlix
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y el drenaje para luego proceder al embrocado de
la piel con yodopovidona o hexaclorofeno u otro
antiséptico desinfectante. El campo a preparar
incluye la herida y la piel circundante. A
continuacién se colocan los campos quirtrgicos
estériles.

El abdomen es abordado despegando las hojas
hook y loop en sentido perpendicular y en
direccion hacia el lado izquierdo. A continuacion,
se aplica una gasa (LAP) entre la herida y la hoja
hook y ambas se pliegan alejandose de la linea
media. La hoja loop es desplazada de la cavidad
abdominal y posicionada de la misma manera
que la anterior. De esta forma el abdomen queda
expuesto para su inspeccién, irrigaciéon y
reparacion si es necesario. En el final del
procedimiento el abdomen es cerrado de la
misma forma que se hizo en el index STAR. La
ldamina loop se inserta por debajo en el lado
izquierdo para cubrir las estructuras
abdominales, se remueve la gasa (LAP) de la hoja
hook y se posiciona para adherirla ejerciendo
tensién  sobre la fascia. La presién
intraabdominal debe ser entre 5 y 10 mmHg,
obtenida por medicién transvesical. El cierre se
completa con la colocacién de la gasa Kerlix, el
drenaje aspirativo y el film plastico adhesivo que
cubre 20 cm mas alla de los bordes de la herida.
Una presién de aspiracion de 10 cm de agua es
conectada al drenaje para recolectar los fluidos y
medir las pérdidas de proteinas y liquidos para
evaluar su reposicion.

Al final del procedimiento el paciente regresa a
UCI. Los subsecuentes abordajes son numerados
a partir del Index STAR como el nimero 1, el
segundo STAR2 y asi sucesivamente.

Reaproximacioén de los bordes de la fascia

La apertura del abdomen puede decrecer en
tamafio traccionando los bordes de la fascia
fijados a la “pared artificial”. Cuando esto se
realiza, el sobrante de la ldmina hook se recorta
para adaptarla al nuevo tamafio. En la ultima
intervencidn la “pared artificial” se elimina y los
bordes de la fascias se afrontan para suturarlos
borde a borde.

Cierre final de la pared abdominal

Cuando el problema limitado a la cavidad es
resuelto, la presion intraabdominal es menor a
15-20 mmHg, con los bordes de la fascia
afrontados y aproximados, es momento de
realizar el cierre de la pared abdominal. Las
suturas continuas que fijan la “pared artificial”
son extraidas. El abdomen entonces es cerrado
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como una laparotomia de acuerdo con las
preferencias del cirujano.

En el transcurso de 7 dias todavia es posible
hallar cierto grado de edema pero no existe razén
para mantener el abdomen abierto, ya que el
paciente tolera el cierre con cierto grado de
tension. En pacientes no inmunocomprometidos,
luego del STAR 5 la piel puede cerrarse, ya que
hay suficiente granulaciéon para prevenir la
infeccion de los tejidos.

Después del STAR 5 es posible dejar el tejido
celular y la piel abiertos a la espera de una buena
granulacién, para permitir la sutura de piel.
Todos los procedimientos requieren de una dosis
Unica de antibidtico para tratar la infeccién
subyacente. La  dosis adicional debe
administrarse 30 minutos antes del abordaje
abdominal.

Lecciones aprendidas
Técnicas

- Manipular los tejidos y la fascia
delicadamente, remplazar los packs con
frecuencia

- Aplicar cierta tension a la fascia aplicando la
fuerza a través de la “pared artificial”

- Realizar las anastomosis diferidas lo mas
pronto posible; evitar colostomias

- Ajustarse al intervalo de 24 hs. Evitar tubos
de alimentacion transural

- El cierre fascial definitivo al final del STAR
tolera mas tensién de cerrado que una
laparotomia simple.

- Controlar por radiologia en el dltimo STAR
para detectar gasas olvidadas

Infecciosas

- Prevenirla contaminacién de la herida en UCI

- Conocer la concentracién del antibioético en el
liquido peritoneal y sérico

- Hipertensiéon abdominal y mediadores

- Medicion de la presion intraabdominal

- Eliminar citocinas “malas” (TNF)

- Remplazar la pérdida proteica.
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Estrategia STAR

El liquido peritoneal puede ser recolectado por mediodel
Hypopack para medir las proteinas y los niveles de
antibidticos.
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TNFa Levels in Plasma and Exudate =
Serum & Tissue Concentration

Tissue Levels

ALIVE DIED ALIVE DIED
oo (Piasma) (Plasma) (Exudate) Exudate)

Preparacién del recto para el engrapado. Es posible realizarlo

Izquierda: Los niveles de citocinas en el liquido peritoneal se dado que se podrd evaluar y controlar en los subsecuentes

correlacionan mejor con la mejoria que con los niveles séricos. abordajes.
Derecha: los niveles antimicrobianos son diferentes en el
sueroy en el peritoneo

Perforacion intestinal

Izquierda: aspiracién de material purulento. Derecha: exéresis
de colon necrosado

Irrigacion intestinal

v - -

De arriba abajo: incisién de la apendicectomia original con la
adicion de la incision mediana para el STAR; intestino
edematoso se exterioriza al retirar el Marlex; el mismo
paciente en el momento del alta.
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Reaproximacion de los bordes de la fascia
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Referencia de los materiales utilizados

1 LAP = A sponge gauze measuring 18” x 18”.
Official name is laparotomy sponge. The
manufacturer is Medical Action, 150 Motor Park
Way, #204; Hauppaugae, New York 11788-
5108; Tel: 1-800-645-7042; Fax: 1-516-231-
4600.

2 FISH= A sterile-radiopaque plastic product
that is called the Glassman Viscera Retainer. The
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large size is used. Produced by Adept-Med
International; 5040 Robert ]. Mathews Pkwy; El
Dorado Hills, CA 95762

3 0-Loop Nylon =Nylon suture, Tradename
Ethilon, black monofilament 150cm or 60in.
suture of size 0 (3.5 metric) and looped on a %2
circle taper CT needle. Produced by Ethicon Inc.
Special order # D-4734.

4 Steri drape=Iloban-2; 90cm x 80cm. The
manufacturer is 3M; Catalog #6651. Order from:
Baxter Allegiance Valuelink; 3651 Birchwood
Drive; Waukegan, IL 60085; Tel: 1-800-477-
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0811; Fax 708-578-2163; Sales Rep: Dale
Micelspurger

5 O loop maxon=Synthetic suture of
monofilament polyglyconate, Tradename O
Maxon 75cm of 30in suture of size 0 (1.5 metric)
and looped on a % circle taper T60 needle.
Produced by Davis & Geck Product #3641-63.

6 Kerlix=6 ply-4.5in x 4.1 yd (11.4cm x 370cm)
stretched. 1 roll supplied by Kendall, Order
#6730. Kendall Health Care Products Company,
Division of Kendall Company, Mansfield, MA
02048. Product information 1-800-962-9888.
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Trauma hepatico
Ricardo Ferrada, Federico N. Mazzini

Introduccion

El higado es el 6rgano mas voluminoso de la
cavidad abdominal. Debido a esto, y a su
ubicacién toracoabdominal derecha, lo hace
ampliamente susceptible a ser lesionado tanto
en el trauma cerrado como en el trauma
abdominal. Se estimada que se encuentra
involucrado en un 25% del total de los traumas
abdominales.

En los ultimos afios hubo muchos avances en el
manejo de la lesion hepatica, sin embargo su
mortalidad contintia siendo elevada, alrededor
del 16%, por lo cual nuevos avances para el
manejo de esta lesién son necesarios.

Perspectiva Histdrica

Desde el siglo XIX que se describe la severidad
del trauma hepatico. Edler en 1887 comenta la
gravedad de esta lesidn al decir que las lesiones
hepéticas con signos de sangrado y distensiéon
abdominal, llevan a la muerte en menos de 24
horas. A principios del siglo 20 Benjamin Tilton
reporta 25 casos de trauma hepatico una
mortalidad del 62,5% en aquellos pacientes
operados por “ruptura” hepatica.

En 1908 ]. Hogarth Pringle describe la maniobra
de compresion del pediculo hepatico utilizando
los dedos del cirujano. Esta maniobra, que busca
disminuir transitoriamente el flujo sanguineo
del higado, continia siendo ampliamente
utilizada en la actualidad.

Durante la Segunda Guerra Mundial, Madding y
col describieron la utilizacién de la laparotomia
temprana y la utilizacién de la transfusion
sanguinea para disminuir la mortalidad al
27,7%. Las técnicas quirurgicas realizadas en esa
época consistian en sutura hemostatica del
parénquima hepatico, resecciones hepaticas y
ligadura selectiva de vasos.

Anatomia

El conocimiento de la anatomia hepatica es
fundamental para poder realizar un correcto
abordaje quirturgico del trauma hepatico.

El higado esta dividido en 2 16bulos por medio de
la line de Cantlie, la cual trascurre desde la fosa

vesicular hacia el borde izquierdo de la vena
cava inferior, quedando asi delimitados los
l6bulos derecho e izquierdo.

En 1953 Couinaud proporciona las bases de la
segmentacion hepatica moderna, basado en la
distribucién de las venas hepaticas. En el 16bulo
derecho la vena hepatica derecha divide los
segmentos posterolaterales (VI y VII) y los
anteromediales (Vy VIII). En el l16bulo izquierdo,
la vena hepatica izquierda delimita los
segmentos anteriores (I11 y [V) y posterior (II). El
Caudado drena directamente a la vena cava.

La arteria hepatica proporciona el 25% del flujo
sanguineo hepatico y el 50% del oxigeno.
Trascurre en el pediculo hepatico a la izquierda
de la via biliar y por delante de la vena porta.
Antes de ingresar al higado, se divide en una
rama derecha y otra izquierda. Hay que tener en
cuenta las variantes anatémicas de la misma.
Para enumerar algunas, el nacimiento de la
arteria hepdatica derecha de la mesentérica
superior (11%) y el nacimiento de la arteria
hepatica derecha de la gastrica izquierda (8%).
La vena porta nace de la confluencia de la vena
esplénica y de las venas mesentéricas.
Proporciona el 75% del flujo sanguineo hepatico
y el 50% del oxigeno. Nace por detrds de la
cabeza del pancreas y en su trayecto se localiza
por detras de la arteria hepatica y de la via biliar.
Antes de ingresar al higado se divide en una
rama derecha y otra izquierda.

Incidencia

El trauma hepatico ocurre en el 5% de los
ingresos por trauma segun la literatura. Debido
a su volumen, es el o6rgano solido mas
frecuentemente afectado tanto en el trauma
cerrado como en el penetrante. La etiologia mas
frecuente en el trauma cerrado son las colisiones
vehiculares. En el caso de las lesiones
penetrantes, el higado se encuentra afectado en
hasta un 35% de los casos.

Clasificacion
La clasificacién mas conocida es en 6 grados, de

acuerdo a la Asociacion Americana para la
Cirugia del Trauma (AAST):
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Gradol: Hematoma Subscapsular 10%
Laceracion < de 1 cm de profundidad del
parénquima

Grado II: Hematoma subcapsular entre 10 y
50% de la superficie.

Laceracion de 1 a 3 cm de profundidad del
parénquimay < 10 cm

Grado III: Hematoma subcapsular > 50% de la
superficie
Laceracion de mas de 3 cm de profundidad

Grado IV: Laceracién 0 ruptura del
parénquima de entre 25y 75 % de
un l6bulo

Ruptura de 1 a 3 segmentos de un tnico l6bulo

GradoV: Lesiéon de cava retrohepatica,

suprahepaticas o vena porta

Ruptura del parénquima > 75% de un 16bulo o

ruptura de mas de 3 segmentos de un lé6bulo

Grado VI: Avulsiéon Hepatica

Diagndstico

Luego de la evaluacidn inicial, de acuerdo a las
normas ATLS, el paciente puede continuar
hemodindmicamente estable. En estos casos es
necesario realizar el diagnostico de sangrado
intraabdominal. Para esto es de utilidad la
realizacién de un lavado peritoneal diagndstico o
lo que actualmente se utiliza globalmente que es
el FAST.

Distinto es el caso de los pacientes hemodina-
micamente estables, en los cuales podemos
utilizar otros métodos diagnosticos. La ecografia
y la Tomografia Multislice (TCMS) son los pilares
fundamentales para el diagndstico de la lesion
hepatica. Hoy en dia la TCMS se ha convertido en
un estudio de rutina en pacientes traumatizados.
La TCMS debe realizarse con contraste EV de
manera trifasica (fase arterial, venosa y tardia)
para asi poder categorizar y clasificar
correctamente la lesion.

Tratamiento

Tratamiento No Operatorio

En el estudio realizado por The National Trauma
Data Bank y publicado en el 2008 se validaron
los datos encontrados y se concluyd que las
lesiones hepaticas se manejan en forma
operatoria solo en el 13.7% de los casos, el resto
requeria tratamiento no operatorio (TNO).
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Se constaté que en aquellos pacientes que, porla
clinica y caracteristicas de la lesion hepatica, se
podia realizar TNO habia una mejor sobrevida y
disminucién en las complicaciones, por lo que
actualmente se considera el estandar para
quienes se presentan hemodindmicamente
normales y estables. La tasa de éxito se
encuentra entre el 82 y el 100%.

Después de varios estudios, hoy se considera que
el grado de hemoperitoneo, el estado
neurolégico, la edad mayor a 55 afios o la fuga de
medio durante la TCMS no son
contraindicaciones para este tipo de manejo.

Lo mdas importante es la estabilidad y
normalidad hemodinamica, incluso mas que el
grado de lesidn segun el TAC, es decir el estado
clinico tiene mas importancia que el hallazgo
radioldgico.

En contraste, los pacientes inestables que
muestran liquido libre en la cavidad abdominal
en el FAST o en el TAC, asi como la presencia de
signos de peritonitis o sospecha de cualquier
lesion de viscera hueca, deben ser llevados a
cirugia sin demora.

El estudio mas apropiado para determinar el
grado delesion, el monto del hemoperitoneo o la
presencia de neumoperitoneo es la TCMS con
contraste. Ademdas este estudio permite
identificar el sangrado activo, la extravasacién y
la fuga del medio de contraste dentro del
parénquima, que son indicaciones para
angioembolizacién temprana o inmediata.

FIG 1. Trauma cerrado abdominal con lesién grado Il de
Higado y fuga de contraste

En los pacientes que muestran sangrado en la
TCMS, el paso siguiente es la angioembolizacion.
Se ha demostrado que alrededor de la mitad de
los pacientes con lesiones grado III y casi todos
los que tienen grado IV presentan sangrado
activo, a pesar de encontrarse hemodinami-
camente estables. La angioembolizacién controla
el sangrado en méas del 80% de los casos y tiene
baja mortalidad pero la morbilidad es elevada.
Entre las complicaciones descritas estan la



colecistitis, abscesos y necrosis de la via biliar, la
falla renal por el medio de contraste y las

complicaciones locales en el sitio de puncién.

FIG 2. Angiografia del mismo paciente que muestra fuga del
material de contraste.

jﬁ—ﬁ’\

FIG 12. Angiografia del mismo paciente luego de la embolizacion

Ademas existen las complicaciones inherentes al
manejo como son la fuga de bilis, coleperitoneo,
peritonitis biliar, necrosis hepatica, absceso
hepatico y hemorragia tardia. El riesgo de estas
complicaciones aumenta con la severidad de la
lesion. Asi por ejemplo es solo 1% en GIII, 21%
en GIVy 63% en GV.

El manejo no operatorio del trauma hepatico
requiere de las siguientes condiciones.
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1. Paciente hemodindmicamente normal y
estable

2. Ausencia de signos peritoneales

3. Capacidad para realizar una laparotomia
inmediata las 24 horas

4. Disponibilidad de UTI y monitoreo clinico
quirurgico constante

5. Tomografia Computarizada

El monitoreo y evaluaciéon durante esta

observacion incluye:

1. Examen clinico seriado del paciente y su
abdomen

2. Observacién y monitoreo continuo

3. Medicién seriada de hematocrito

4. Reposo en cama: El tiempo de reposo es
relativo, Existen trabajos que han medido el
tiempo de cicatrizacién de acuerdo con el
grado de lesién. Asi por ejemplo los tiempos
para algunos tipos de lesiones son:

Hematoma Grado [ = 6 dias

Hematoma Grado II = 16 dias

Hematoma Grado I1I= 108 dias

Laceracion o Herida GII= 34 dias

Laceracion o Herida GIII= 34 dias

Laceracion o Herida G [V= 78 dias

o Utk wh e

Manejo Quirtrgico

Los pacientes con lesiones hepaticas graves
habitualmente se presentan con inestabilidad
hemodinamica y como consecuencia son
llevados a quir6fano de manera urgente. El
abordaje universal utilizado para esta situaciéon
es la laparotomia mediana xifopubiana. Una vez
que se ingresa a la cavidad abdominal, se debe
evacuar el hemoperitoneo masivo que presenta
el paciente. En este momento es cuando se debe
realizar la compresién manual de la lesiéon y la
reanimaciéon simultdnea y vigorosa. Es
fundamental que la terapia de fluidos sea
suficiente para estabilizar al paciente y se pueda
continuar con el procedimiento.

Una vez que el paciente fue reanimado
correctamente, se debe explorar la cavidad
tbdominal con mayor detenimiento. Si durante
esta exploraciéon se identifica al higado como
fuente de sangrado, y a pesar de la compresion
manual el sangrado persiste, se debe realizar
una maniobra de Pringle para disminuir el
sangrado. Es materia de discusion el tiempo de
clampeo del hilio hepatico. Algunos autores
indican el clampeo por 20 minutos seguidos de 5
minutos sin clampear. No existe evidencia
suficiente de que esto se beneficioso.

El Packing hepatico se ha convertido en la
maniobra mas utilizada globalmente. Se realiza
mediante la colocacion de compresas alrededor
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del higado realizando wuna compresion
centripeta asi lograr una hemostasia suficiente
para que el paciente pueda ser enviado a la UTI
y tratado contra la triada letal. Esto forma parte
del control del dafio. Para lograr un correcto
packing, el cirujano debe movilizar por completo
el higado. Si mientras se realiza la movilizacién,
el cirujano encuentra un hematoma en los
ligamentos, la movilizacién debe ser detenida ya
que esto puede ser un signo de sangrado de la
vena cava retrohepatica.

El tiempo de extracciéon del packing todavia
sigue siendo materia de discusiéon. Lo que si
todos concuerdan en que debe ser realizado una
vez corregida la hipotermia y la coagulopatia.
Esto suele ocurrir dentro de las 48hs. Algunos
autores recomiendan la extraccién del packing a
las 72hs, ya que previo a esto sufrieron una
elevada tasa de repacking por continuidad del
sangrado.

En el caso de lesiones grado III y IV, unas de las
técnicas mas antiguas y utilizadas es la sutura
directa. Consiste en la utilizacién de material
reabsorbible 0 con aguja roma y realizar puntos
hemostaticos a ambos lados de la laceracion.
Esta técnica debe ser utilizada para lesiones no
mayores a 3cm de profundidad. Es fundamental
tener en cuenta que no debe ser realizada a
ciegas, ya que el paso de la aguja puede lesionar
ramas biliares o vasculares y asi empeorar la
situacion.

Los trayectos penetrantes del parénquima
hepatico son un desafio para el cirujano, ya que
habitualmente son profundos y dificiles de
lograr hemostasia. Pogetti y col han descripto la
utilizacién de una sonda balén colocada dentro

Algorritmo para el tratamiento del Hepatico Severo

del defecto e inflada para asi lograr Ila
hemostasia necesaria. Hoy en dia existen
materiales  hemostaticos en  diferentes
presentaciones que pueden ser utilizados dentro
del trayecto para cohibir el sangrado.

En laceraciones de gran extensién la
hepatotomia ya sea con el dedo o con
dispositivos de energia es una buena opcién para
llegar al sitio del sangrado y la hemostasia del
mismo. Una vez realizada la hepatotomia, se
deben identificar los sitios los vasos que se
encuentran sangrando, y ligarlos
selectivamente. Luego de esto el defecto puede
ser cubierto con un packing de epiplén mayor.
La ligadura de la arteria hepatica es una opciéon
que se puede considerar ya sea en el quiréfano o
mediante angioembolizacién. Esta maniobra
puede ser utilizada cuando uno logra controlar
el sangrado mediante la maniobra de Pringle y la
lesiéon parenquimatosa en profunda (ej. Herida
por arma blanca). Si no hubo lesién portal
asociada, las chances de disfuncién hepatica
luego de la ligadura de la arteria son minimas. Si
hay que evitarla cuando el paciente se encuentra
en un shock profundo o cuando esta asociada la
lesion de la vena porta, ya que esto puede llevar
a la necrosis hepatico y posterior sepsis.

Las resecciones hepaticas anatémicas en trauma
son procedimientos con elevada morbilidad y
mortalidad. La serie con mejores resultados es la
de Peitzman y col que reportan sobre 47
resecciones hepaticas una morbilidad del 25% y
una mortalidad del 17,8%. Sin embargo esta
técnica no debe ser de primera opcién y sobre
todo para cirujanos sin experiencia en
resecciones hepaticas.

UTI
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Trauma esplénico
José Guillermo Aiello

En el trauma abdominal cerrado, el bazo es el
organo mas frecuentemente lesionado, con una
incidencia que varia entre el 30 y 45%.

El enfoque diagnoéstico y terapéutico de estos
pacientes ha tenido un cambio y una evolucion
importante en los ultimos afios, desde la
exploracion fisica hasta la tomografia
computarizada (TC) para el diagnéstico, y desde
la esplenectomia reglada a todos los pacientes
independientemente del grado de la lesién hasta
el manejo no operatorio, pasando por la
esplenectomia parcial, la embolizacién, el uso de
adheshivos biologicos y la esplenorrafia.

En la actualidad, la conservacion del bazo, tanto
mediante el tratamiento no operatorio como la
cirugia conservadora, es la modalidad
terapéutica mas aceptada en los casos de
traumatismos cerrados y penetrantes que
afectan a este oOrgano. La indicacién de la
conservacion del mismo se basa en sus funciones
inmunoldgicas y en la experiencia acumulada en
cirugia pediatrica, que demuestra que es posible
la cicatrizacion del 6rgano y la recuperacion de
su funcién inmunolégica.

Las mejores técnicas en los métodos de
radiodiagndstico permiten valorar de manera
precisa el grado de las lesiones y seleccionar
pacientes para el tratamiento no operatorio,
evitando laparotomias innecesarias, y realizar su
seguimiento evolutivo. La esplenectomia no es
inocua; se ha relacionado con hemorragias y la
necesidad de transfusiones, la formacién de
abscesos postoperatorios de la cavidad esplénica
residual y mortalidad por sepsis en pacientes
esplenectomizados con un riesgo estimado del
0,5-1% en adultos, pero alcanzando el 50% en
nifnos.

Perspectiva historica

Galeno (130 a 200 d.C.) describié al bazo como
un “6rgano de misterios” («Organum plenum
mysterii»). Aristdteles (384 a 322 a.C.) sospechd
que el bazo no era necesario para la vida. Gayo
Plinio Segundo, conocido como Plinio el Viejo, en
el siglo 1, postulé “que el peso del bazo estorbaria
para la rapidez de los corredores” y podria
“extraerse del cuerpo por una incision”. En el
Talmud Babilénico (siglos II al IV) se mencioné
que participaba en la risa y el humor. Como se
pensad que ésta era un “proceso de aseo”, se pensd

que el bazo “limpiaba la sangre y el espiritu de
sustancias no claras y oscuras”.

El bazo era considerado por Didgenes,
Hipécrates, Platon y Galeno como un 6rgano para
la conservacién de la homeostasia y el equilibrio
emocional, como un recepticulo para la bilis
negra y como un equivalente del higado, con
igual importancia.

Galeno postul6 que el bazo era una parte del
tracto digestivo, con un conducto que lo
conectaba con el higado.

En 1686 Malpighi demostré la estructura
folicular y trabecular del bazo, que tenia su
propia circulacién arterial y venosa. A mediados
del siglo XII Maimdnides renovo el concepto de
funciéon hemopurificadora del bazo.

La primera esplenectomia registrada fue
realizada por una esplenomegalia en una mujer
napolitana en 1549 por Adrian Zacarelli. La
primera esplenectomia parcial exitosa por
traumatismo fue realizada por Franciscus
Rosetti en 1590. Por lo tanto, la esplenectomia
parcial para traumatismo precedi6 a la
esplenectomia total para traumatismo, realizada
por primera vez por Nicolaus Matthias en 1678
en Capewton, Sudéafrica, en un bazo que protruyé
a través de una herida en el flanco izquierdo.
Durante las dos primeras décadas del siglo XX,
comenzaron a aparecer personas que defendian
el uso de un taponamiento del drgano y se
anuncio el éxito de la reparacién con sutura. En
1895 Zikoff, en Rusia, realiz6 la primera
reparacion exitosa de un bazo traumatizado.

En 1896 Lamarchia consiguié conservar un bazo
mediante la sutura de la capsula. Spencer Wells,
Billroth, Volkman, Martin, Pean, Czerny vy
Trendelenburg comunicaron esplenectomias
realizadas con éxito. Dretzka en 1930 y Matzel en
1932 describieron la reparacién esplénica con
puntos simples de catgut cromico en las lesiones
transversas.

Antes del comienzo del siglo XX, Ehrlich y
Vulpius fueron los primeros en sugerir que el
bazo podia tener un papel en la resistencia a las
infecciones. Durante muchos afios se ha
considerado el papel del bazo en relacién con la
infeccion. En 1919 Morris y Bullock llevaron
adelante experimentos controlados con un bacilo
de la peste de las ratas, y arribaron a la
conclusion de que la esplenectomia le “roba al
organismo su resistencia”. O’Donnel publicé el
primer caso humano de sepsis fulminante
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postesplenectomia en 1929. Sin embargo, hasta
hace relativamente poco tiempo, la mayoria de
los médicos y cirujanos creian que la
esplenectomia no comprometia las defensas del
huésped contra la infeccién. La primera de las
comunicaciones recientes fue la de King y
Shumacker en 1952, quienes informan una
susceptibilidad elevada a la infeccién en los
nifos. Luego en 1973, la revision bibliografica de
Singer destac6 que la sepsis fue 58 veces mas
frecuente en pacientes esplenectomizados, en
comparacion con la poblacién general.

Otros autores confirmaron la posibilidad de
sepsis y muerte en nifios, por una sepsis
fulminante después de la esplenectomia.

Como causa de muerte, la sepsis es 200 veces
mas comun en pacientes esplenectomizados que
en la poblacion general.

Los patégenos mas comunes son Streptococcus
pneumoniae y otras especies de estreptococos,
Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae,
Escherichia coliy Staphylococcus spp.

El cambio de paradigma en el tratamiento
quirdrgico fue el que realizaron los cirujanos
brasilefios Marcel Campos Christo y Leo6n
Morgenstern, en las décadas de 1960 y 1970.
Realizaron publicaciones sobre esplenectomias
parciales en pacientes con trauma y sobre la
esplenectomia segmentaria reglada, primero en
animales y luego aplicaron esas técnicas a ocho
pacientes con lesiones esplénicas. "La
esplenectomia  parcial sistematica  debe
emplearse en las lesiones traumaticas limitadas
a un segmento vascular”.

Esas publicaciones sobre la conservacion
esplénica en el traumatismo atrajeron la
atenciéon no so6lo de los cirujanos pediatricos,
sino también de los cirujanos generales.

La angiografia con la posibilidad de embolizacién
esplénica para el tratamiento de lesiones
traumaticas del bazo fue propuesta por Sclafani
en 1981, tanto como un procedimiento
diagndstico como una conducta terapéutica.
Durante las décadas de 1980 y 1990 se
introdujeron las grapadoras para la reseccion
parcial del bazo. Después del inicio de la era
laparoscoépica, no pasé mucho tiempo hasta que
Delaitre comunicé la primera esplenectomia por
ese método.

Anatomia y fisiologia

El bazo esta localizado en el hipocondrio
izquierdo, bajo la cupula diafragmatica,
posterior. Cubierto por la parrilla costal por
delante y lateralmente, es relativamente mévil, lo
cual explica que colisione con la pared en los
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movimientos de deceleracién. Esta cubierto por
una capsula fragil de 1 6 2 mm. de espesor.

Su peso es de 100 a 250 gr.; tiene forma ovoide
con su eje mayor oblicuo de arriba hacia abajo,
paralelo a la direccién de la 912 o la 10m= costilla.
Esta cubierto por el peritoneo dentro de una
doble capa, con excepcién del hilio, y con
medidas aproximadas de 12 cm. de longitud, de 6
cm. de ancho y de 3 cm. de espesor en el adulto.

Ligamentos del bazo

Su posicion es conservada por cuatro ligamentos.
El mesenterio dorsal del embridn es el punto de
partida de los ligamentos y epiplones esplénicos.
Después de separarse en 2 hojas, el mesenterio
rodea al bazo y produce sus dos
ligamentos principales, que son el epiplén
gastroesplénico y el ligamento esplenorrenal, y
ademads los demas ligamentos de esta viscera: el
ligamento frenoesplénico y el esplenocélico.
El epiplon gastroesplénico estd situado entre el
estdmago y el bazo; su doble pliegue peritoneal
une la curvatura mayor del estémago al hilio
esplénico, por donde transcurren los vasos
cortos contiene y los vasos gastroepiploicos.
El ligamento frenoesplénico, o suspensorio del
bazo, une este oOrgano con el diafragma;
es avascular, pero en ocasiones puede contener
una rama de la arteria diafragmatica inferior
izquierda, por lo que es conveniente ligarlo al
realizar la movilizacién bazo.
El ligamento colicoesplenico, o esplenocoélico, es
avasculary es un resto del extremo izquierdo del mesocolon
transverso que generd una zona de uniéon secundaria a
la porciéon inferior del bazo. Hay que tener sumo
cuidado al realizar las movilizaciones colénicas, ya que
su traccién lesiona el polo inferior del bazo con la
consiguiente hemorragia.
Ligamento esplenorrenal: con su doble pliegue
peritoneal, que va de la cola del pancreas al hilio
esplénico, contiene la arteria y la vena esplénicas.
Luego se extiende desde el bazo hasta el rifion
izquierdo, donde une a ambos o6rganos en la
celda subfrénica izquierda. Es el mas importante
de los ligamentos del bazo, y depende de su
mayor longitud la mas facil movilizacion del
6rgano cuando se realiza la esplenectomia.
Celda esplénica: el espacio ocupado por el bazo
que queda vacié después de su extirpacion esta
compuesta por:
- Arriba: (atras, afuera) por diafragma
- Abajo: colon transverso
- Atras: por la celda renal izquierda
- Adentro: por el epipldn gastroesplénico y el
pancreaticoesplénico



El conocimiento de la vascularizacion del bazo es
esencial para entender las posibilidades de
sutura y seccion (esplenectomia parcial).
El bazo recibe la irrigacion a partir de la arteria
esplénica, rama del tronco celiaco; tortuosa,
transcurre por el borde posterosuperior del
pancreas, da la arteria gastroepiploica izquierda
y luego se divide en 5 a 6 ramas, dos que
alimentan la curvatura mayor gastrica y la polar
superior que da los vasos cortos al estémago e
irriga el polo superior del bazo; las restantes van
directamente al bazo. Habitualmente tnica, se
divide a una distancia variable (entre 0,5 y 4 cm)
del hilio, en 6 a 36 ramas llamadas segmentarias,
antes de penetrar perpendicularmente en el
parénquima. Cada arteria segmentaria se divide
en arterias trabeculares que atraviesan la
capsula, dividiéndose después en dos arterias
foliculares, habitualmente en un plano horizontal
al eje mayor del bazo. La vascularizacién venosa
acompaiia la vascularizacion arterial.

Durante las secciones del bazo, el cirujano debe

intentar quedar en un plano perpendicular al eje

mayor del érgano.

La vena esplénica tiene su origen en tres ramas

principales, recibe las venas gastricas cortas y la

vena gastroepiploica izquierda y discurre por el
mesogastrio a lo largo de la cara posterior del
pancreas. La vascularizacion intrinseca posee
una segmentacion vascular que delimita dos
hemibazos irrigados de forma independiente de
las arterias polares mediante cada una de las dos
arterias terminales, y separadas por un plano
avascular perpendicular al eje mayor del bazo.
Cada hemibazo esta vascularizado por una serie
de arterias penetrantes que constituyen
territorios vasculares superpuestos «como pila
de platos» y raramente anastomosados entre
ellos. La segmentacion venosa es idéntica a la
segmentacion arterial. Esta disposicion vascular

«metamérica» condiciona la posibilidad de

realizar esplenectomias parciales programadas.

Debido a la microcirculacién esplénica (Figura

13-1A), existen relaciones intimas entre la fibra

reticuloendotelial (pulpa roja) y las células
inmunocompetentes (pulpa blanca). Es a este
nivel del bazo donde los antigenos circulantes,
extraidos de la circulacién, son presentados a los
linfocitos responsables de la respuesta inmune.

El bazo filtra también las bacterias y las células

senescentes o enfermas.

- El bazo es fuente de IgM y de tuftsina,
proteina opsoénica que interviene en las
propiedades bactericidas y fagocitarias de los
neutréfilos polinucleares. Finalmente, el
bazo es fuente de properdina, que actda en la
activacion del complemento.

- Para asegurar sus funciones con eficacia, el
bazo debe guardar una vascularizacion
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fisiolégica, con arterias centrales, un drenaje
portal (rol del sistema kupferiano del higado)
y una cantidad de parénquima suficiente, la
«masa critica», evaluada entre el 30 y el 50%.
No existe prueba de que la esplenosis
postraumatica, los bazos accesorios (25% de la
poblacién), el autotrasplante e incluso la
vacunacién, intervengan de modo protector, y si
se aplican estos métodos, la proteccion

conseguida no es la de un bazo normal (Figura
13-1B). El papel protector del bazo parece haber
sido puesto en duda; sin embargo, la mayor parte
de los autores intentan conservar el maximo de
parénquima esplénico en caso de traumatismo.

Figura 13-1. A. Anatomia y microcirculacion del bazo. B. Vista
macroscépica de un bazo extirpado.

Mecanismo lesional

- Trauma cerrado.
- Trauma abierto.
- latrogénico.

Diagnostico y evaluacion inicial

La evaluacién y el manejo inicial del paciente con
traumatismo esplénico comienzan con la
revision primaria del soporte vital avanzado en
trauma (normas del ATLS.).

Las lesiones observadas en la piel y las fracturas
subcostales en al area esplénica hacen sospechar
lesiones en el bazo.

Antecedentes y mecanismo lesional

Cuadro clinico: varia de acuerdo a la gravedad y
las lesiones asociadas.

Va desde el paciente asintomatico hasta la
taquicardia e hipotension, cuadro que presenta
la mayoria de los pacientes con trauma
esplénico. Este se puede acentuar al elevar la
cabecera de la cama del paciente.
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El dolor generalizado se observa en 1/3 de los
pacientes y se localiza preferentemente en el
hipocondrio izquierdo. Puede presentarse el
signo de Kehr (dolor en el hombro izquierdo por
irritacion diafragmatica y del nervio frénico),
que aumenta con el paciente en posiciéon de
Trendelenburg.

A la palpacién se puede observar el signo de
Ballance (matidez en hipocondrio izquierdo).
También se puede evidenciar el signo de la
matidez cambiante de Charles Ballance: existe
matidez en ambos flancos, pero mientras que la
del costado derecho puede ser desplazada, la del
costado izquierdo permanece fija. Este signo se
explica por la existencia de sangre en la cavidad
abdominal, parte de la cual se ha coagulado en
las vecindades del bazo herido.

Casi nunca se encuentra una masa palpable en el
hipocondrio izquierdo, pero si esta presente y se
expande, es de gran ayuda.

Grados

Las clasificaciones que se adoptan en la

esplénica son: la Organ Injury Scale (Revision
1994) propuesta por el comité de la Asociacion
Americana para la Cirugia del Trauma, el
Abdominal Trauma Index (ATI), y el perfil
anatéomico y la clasificacion internacional de
enfermedades (ICD) con mapeo informatico de
las regiones corporales y los valores de
gravedad (ICD-9 ICD-10), que se describen en el
Cuadro 13-1.

Con el ICD-10 se debe usar suplementariamente:
0, sin herida abierta en la cavidad abdominal; 1,
con herida abierta en la cavidad abdominal.

Figura 13-3. Lesion grado V,
vascular. Lesién vascular hiliar con
devascularizacidn.

Figura 13-2. Lesién
grado II, laceracion.
Desgarro capsular de 1-
3 c¢m de profundidad en

actualidad para categorizar cada tipo de lesion

el

afectar

Cuadro 13-1. Spleen Injury Scale (Revision 1994)

Descripcion de la

parénquima,  sin

los vasos

ICD-10 AIS-2005

I Hematoma

lesion

Subcapsular :
< 10% de la superficie

864 01/865.11

5-360 2

Laceracion

Desgarro capsular = lem
de profundidad en el
parénquima

864 02/865.12

5-360 2

il Hematoma

Laceracion

Subscapsular 10-50 % de
la superficie
intraperenquimatosa <10
cm de diimetro
Desgarro capsular de 1-3
cm de profundidad en &l
paréngquima sin afectar
los vasos trabeculares

864 01/865.11

864.02/865712

5-360 2

5-360 2

m Hematoma

Laceracion

v Laceracidn

Subscapular » 50% de
superficie o expansivo,
rotura subscapsular o
hematoma
parenquimatoso, o
intraparanquimatoso =
Scm 0 eXpansivo
* 3cm de profundidad o
afectacidn de los vasos
trabeculares
Afeccién de vaszos
segmentarios o hiliares
con devascularizacion
mayor =25%

865.03

86503

863.13

5-360 3

5-360 3

5-360 4

Laceracion

Destruccion completa del
vaso

863.04

5-360 3

v vazcular

Lesidn vascular hiliar con
devasculariazion

865/ 14

5-360 5

*Avanzar un grado para lesiones multiples hasta el grado III.
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Diagnéstico
Radiologia

Radiografia de térax (Figura 13-4). Aunque
de por si no permite establecer el
diagnostico, es muy util para determinar
costillas fracturadas en el lado izquierdo,
burbujas de aire en el térax compatibles con
hernia intratoracica, elevacion del diafragma
izquierdo o derrame pleural.

Figura 13-4. Radiografia de térax.

La radiologia de abdomen es inespecifica y sélo
aporta signos indirectos: elevacion del
diafragma, desplazamiento medial de la camara
gastrica, distensién refleja del estémago,
descenso del marco colénico.

Se requieren al menos 800 mL de sangre para
poder ser evidenciados en la radiografia
convencional; se encuentra abolicion de la
sombra del psoas, posiblemente la renal y una
imagen como en vidrio esmerilado.

Lavado peritoneal diagnéstico (LPD): es
altamente sensible, con un alto indice de
laparotomias no terapéuticas; a pesar de los
estudios alternos en trauma abdominal, en
recientes estudios autores recomiendan el LPD
cuando se sospecha lesién de viscera hueca y los
hallazgos de la ecografia, la TC y el examen fisico
no son concluyentes. En el paciente inestable o
con ecografia y TC indeterminadas, el LPD es la
modalidad diagnéstica de eleccion.

Ecografia focalizada para trauma
(Focused Assesment with Sonography for
Trauma) (FAST)

Ecografia (Figura 13-5): método
extraordinariamente eficaz para detectar la
presencia de liquido intraabdominal, aunque
carece de especificad para predecir el origen del
sangrado. No permite determinar el grado de
compromiso del 6rgano.
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- Ventajas: preciso, rapido, No invasivo,
repetible, portatil. No utiliza medio de
contraste ni radiaciéon, es seguro en
embarazo, coagulopatias y cirugias previas.

- Desventajas: no determina la etiologia exacta
del liquido libre intraperitoneal. Es
dependiente del operador. Problemas
técnicos: obesidad, aire subcutdneo, gas
intestinal, no diferencia entre sangrado y
ascitis, no evalda el retroperitoneo.

Permite evaluar el liquido alrededor del bazo y
en la gotera parietocolica derecha. No muestra
sangrado activo. Es muy util en forma seriada.

Figura 13-5. Ecografia
abdominal que muestra
liquido periesplénico.

Tomografia computarizada

La TC con administracién endovenosa de medio
de contraste es actualmente el método de
eleccion en los paciente con traumatismo
abdominal cerrado y hemodindmicamente
normales, debido a la velocidad de la exactitud
diagndstica y a su naturaleza no invasiva.

La administraciéon endovenosa de medio de
contraste y la seleccidn de fases de realizacion
posterior, son actualmente la mejor manera de
evaluar las lesiones esplénicas.

El parénquima esplénico muestra un realce
heterogéneo en la fase arterial debido a las
diferencias de presién entre las pulpas,
mostrando imagen moteadas.

Enla fase portal las presiones se equiparan entre
las pulpas y la imagen es mas homogénea.

La exploracion de 5 minutos luego de la
administracién de un medio de contraste
permite diferenciar entre una lesién vascular
contenida, como un seudoaneurisma o una
fistula arteriovenosa, de una fuga, como la
hemorragia activa.

Valora ademas la funcién real y la integridad de
las vias excretoras urinarias.

El uso de una TC de fase simple no difiere mucho
de una ecografia correctamente realizada

Pagina | 167



Comision de Trauma

La evaluacién del paciente con traumatismo
abdominal mediante tomografia computada con
la administracién intravenosa de medio de
contraste (Figuras 13-6 y 13-7) se ha convertido
en el estandar de oro para el diagndstico de las
lesiones de 6rganos sélidos, ya que permite la
correcta valoracién del grado de la lesidn, la
determinacion del sitio de sangrado activo, y de
manera semicuantitativa la cantidad de

hemoperitoneo.

Figura 13-6. A. Imagen transversal en fase portal; laceracién
esplénica de grado I en la cara diafragmdtica del bazo (flecha)
y aéreas hipodensas de morfologia irregular compatibles con
contusiones  (flecha corta). Enfisema subcutdneo y
hemoneumotorax (*).B. En la vista posterior, reconstruccion
3D de miuiltiples fractura costales (*) y la relacién con el bazo.

Figura 13-7. A. En la primera imagen transversal de
fase simple no se puede diferenciar la sangre del la
masa esplénica. B. En la segunda imagen trasversal
de fase arterial se observa una laceracién grado 11 y
el hemoperitoneo periesplénico.

Tratamiento conservador

Tratamiento no operatorio

El tratamiento no operatorio (TNO) de los
traumatismos cerrados del bazo ha sido cada vez
mas utilizado.

Combinando todos los métodos de conservacion
(operatorios y no operatorios), se obtiene una
tasa de conservacion esplénica del orden del 80
al 90%.
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Para indicar una conducta no operatoria se
deben reunir las condiciones siguientes:

- Traumatismo no penetrante

- Estabilidad hemodindmica

- Lesion esplénica tnica

- Documentaciéon de la herida esplénica por
técnicas por imagenes

- Ausencia de lesiones abdominales asociadas
de importancia

- Paciente alerta

- Seguimiento y control estricto

- Necesidad <2 unidades de sangre

- Ausencia de antecedentes cardiovasculares,
respiratorios o renales

Motivos de exclusion

- Alteracion de la conciencia (traumatismo
craneal, shock, intoxicacion alcohdlica o
drogas, enfermedad mental, etc.)

- Hemoperitoneo importante.

- Lesion esplénica sin precision morfoldgica.

- Peritonismo.

- Necesidad de anticoagulaciéon (miembro
inmovilizado, etc.).

Este tratamiento debe ser interrumpido de

inmediato ante la aparicion de signos de

inestabilidad hemodinamica o de compromiso
peritoneal.

Método

Reposo absoluto en cama (hospitalizacién
obligatoria, preferentemente en una unidad de
cuidados intermedios). Por lo menos tres
exploraciones fisicas abdominales al dia,
vigilancia de la presién arterial, de la frecuencia
cardiaca y de las caracteristicas del pulso cada
tres horas durante 48 horas; cada 6 horas
durante 72 horas; y a continuacion tres veces al
dia. Un laboratorio sanguineo con hematocrito
diario, ecografia con repeticion de las
exploraciones ecogréficas los dias 1, 3, 6, 10, y
después cada 15 dias hasta la normalizacién
(examen al tercer mes), y abstencidn de ejercicio
fisico y de deportes de contacto durante tres
meses.
Reglas de suspension de tratamiento no
operatorio: Se debe detener el TNO y operar en
caso de:
Necesidad de transfundir durante 24 horas
para mantener una presion arterial maxima
superior a 90 mmHg, corregir una anemia
inferiora 9 g/100 ml o un hematocrito inferior
al 30%.



Persistencia de un ileo intestinal o de una
distensién gastrica mas allda de 48 horas (a
pesar de una aspiracion nasogastrica).
Aumento de la hemorragia intraperitoneal
(ecografia y/o TC).

Empeoramiento de la lesién evaluada
mediante ecografia y/o TC (lesiones llamadas
expansivas).

Aparicidn de signos de irritacion peritoneal.

Este tratamiento debe ser interrumpido de
inmediato ante la aparicién de signos de
inestabilidad, anormalidad hemodinamica o
compromiso peritoneal.

El TNO en las lesiones esplénicas debe
considerarse so6lo en lugares que cuenten con la
capacidad de monitoreo y evaluaciones clinicas
permanentes y quiréfano disponible para
realizar intervenciones quirdrgicas urgentes

Angiografia

En los dltimos afios comenzé a utilizarse como
complemento del tratamiento conservador,
tanto como un procedimiento diagnostico y
como una conducta terapéutica, con el fin de
identificar la pérdida arterial hematica, asegurar
su detencion y aumentar las posibilidades de
conservar el bazo. Hay publicaciones que
destacan la importancia de su uso dentro del area
de emergencia.

No hay pardmetro claro para su indicacidn.
Algunos autores la realizan en la mayoria de las
lesiones esplénicas. Otros, en cambio, sé6lo la
utilizan en  lesiones con  abundante
hemoperitoneo, o en imagenes de tomografia
computada (TAC) con lesiones vasculares,
pérdida de medio de contraste o lesiones
esplénicas de alto grado, o en pacientes que
durante el curso del TNO presentan una caida de
los parametros hemodindmicos, descenso del
hematocrito o hallazgos tomograficos o
pseudoaneurismas de la arteria esplénica.

La embolizacién se usa después de documentar
una lesién vascular, pero aun sin ella puede
también realizarse con la sola presencia de
lesiones esplénicas de importancia
considerable. La embolizacion es
particularmente beneficiosa en las injurias con
grado Il o mayor segun la clasificaciéon de la
AAST, que previamente requerian laparotomia
(con posible esplenectomia) y en donde era mas
probable que fracasara el tratamiento no
operatorio.

Manual de Cirugia del Trauma

Técnica

Se selecciona un vaso sanguineo, generalmente
en la region inguinal, utilizando anestesia local. A
continuacioén se introduce un catéter por el que
se inyecta medio de contraste para localizar la
arteria esplénica y sus ramas.

Posteriormente se avanzara el catéter hasta las
arterias lesionadas y se introduciran distintos
materiales (liquidos, particulas, dispositivos
metalicos, Gelfoam®, etc.), solos o combinados.
Actualmente hay dos técnicas de embolizacién
arterial esplénica (EAE):

La embolizacién arterial esplénica proximal
(EAEP) y la embolizacion distal superselectiva
(EDS).

En la embolizacién arterial esplénica proximal
(EAEP), se localiza la arteria esplénica con un
catéter (cuyo extremo se ubica mas alla del
origen de la arteria pancredatica dorsal) y se
colocan las espirales (coils) embolizantes para
obstruir el flujo sanguineo. El equivalente
quirurgico de este procedimiento es la ligadura
de la arteria esplénica. La EAEP promueve la
hemostasia, causando una reduccion en la
presion sanguinea intraesplénica, y ayuda
fundamentalmente a la formacién de coagulos y
a la hemostasia esplénica. La perfusién del bazo
es mantenida a través de una red colateral
arterial, que se desarrolla después de la
embolizacion.

En la embolizacion distal superselectiva (EDS),
se coloca un microcatéter tan cerca como sea
posible del sitio de sangrado. La embolizacién se
realiza utilizando una o mas espirales pequefias
y/o partes de Gelfoam®. Esta técnica logra la
hemostasia de las partes lesionadas, mientras
preserva la perfusion del bazo restante; sin
embargo, puede ocurrir un sangrado
subsiguiente porque algunas lesiones vasculares,
como los pseudoaneurismas, pueden al
comienzo no ser detectadas por el vasoespasmo
arterial.

La embolizacién distal (EDS) puede estar
asociada con infartos esplénicos mas frecuentes
y mas grandes que en la embolizacién proximal
(EAEP).

Complicaciones

Resangrado, que puede volver a embolizarze o
que puede requerir una esplenectomia para su
tratamiento definitivo.
Coleccion purulenta en el bazo, que requiere
cirugia para su drenaje.
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Riesgos de la embolizacién esplénica

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de
su correcta realizacion, pueden presentarse
efectos adversos, tanto los derivados de toda
intervencién, y que pueden afectar a todos los
organos y sistemas, como los debidos a la
patologia preexistente del paciente (diabetes,

cardiopatia, hipertensiéon, edad avanzada,
anemia, obesidad, etc.), y los especificos del
procedimiento.

Los beneficios que se pretende conseguir con

esta intervencion superan los posibles riesgos:

Por el medio de contraste:

Reacciones alérgicas, que pueden ser:

- Leves: nauseas, vomitos, urticaria.

- Graves: disnea, arritmias
nefropatias.

- Muerte (1 de cada 100.000 pacientes).

Por la técnica:

- Trombosis en el vaso elegido.

- Sangrado por el sitio de puncién con
hematoma.

- Como consecuencia de la intervencion,
podrian aparecer sintomas tales como
malestar, fiebre, dolor, nauseas y vomitos,
que pueden persistir varios dias.

- Tromboembolismo, que puede conducir a
complicaciones graves.

- Absceso esplénico, neumonia,
pleural o sepsis generalizada.

- Lesion de los vasos esplénicos (diseccion,
rotura), lo que podria requerir tratamientos
adicionales e incluso intervencién quirudrgica.

- Hemorragia en el bazo o alrededor del mismo
(hemoperitoneo), que podria requerir
cirugia.

cardiacas,

derrame

Estas complicaciones se resuelven con
tratamiento médico, pero pueden llegar a
requerir cirugia en casos extremos.

Ningin procedimiento invasivo esta

absolutamente exento de riesgos importantes,
incluyendo la muerte.

Lo que no se ha podido dilucidar al momento es
la funcidn esplénica posembolizacion.

La angiografia y embolizacién de la arteria
esplénica (Figura 13-8) en los traumatismos

Figura 13-8. Angiografia
de la arteria esplénica.
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cerrados del bazo es un procedimiento
minimamente invasivo de gran valor. Evita
laparotomias y colabora con la conservacion del
bazo, sobre todo en pacientes con lesiones
asociadas que aumentan la morbimortalidad
(traumatismos de craneo o de térax), donde la
cirugia agravaria su prondstico general.

Esplenorrafia

Son técnicas quirtrgicas desarrolladas para
conseguir la hemostasia de una superficie
esplénica sangrante, sin reseccion.

Estas técnicas consisten también en la aplicacion,
a veces combinada, de agentes hemostaticos
topicos o de superficie, sutura directa del 6rgano
y empleo de hilos de sutura aislados o en
combinacién con material autélogo o protésico,
que sin sutura directa logra una compresién
hemostatica de la zona sangrante.

Técnica

Incision mediana supraumbilical con una
completa exposicion del lecho esplénico.
Feliciano insiste en que para su correcta

realizaciéon debe movilizarse el bazo, con
excepcion de las lesiones del polo inferior, que
pueden repararse sin la movilizacién total del
mismo. La luxacién esplénica debe ser realizada
en forma cuidadosa, dado que existe el riesgo de
aumentar las lesiones del bazo provocando una
fragmentacién o mayor desgarro de la capsula.
En los adultos es necesaria la liberacion de los
ligamentos esplenocolico y frenoes-plénico para
obtener mejor vision de las lesiones y poder
repararlas en su totalidad.

La ligadura de la arteria esplénica, después de
empaquetar el drgano, se realiza para poder
controlar el sangrado.

Se realiza la apertura del ligamento gastrocélico
para el acceso a la transcavidad de los epiplones,
la identificacion de la cola del pancreas y, sobre
su borde superior, la identificacién de la vena
esplénica, la que se diseca en un segmento de 3 a
4 cm, refiriéndose con cinta umbilical;
posteriormente, se identifica y secciona la
arteria esplénica, de ser posible hasta su
bifurcaciéon en ramas que se dirigen a los vasos
cortos y al hilio esplénico, ligdndose esta ultima
exclusivamente. En los casos en que no fuese
posible no hay mayor problema, ya que las
arterias polares pueden recibir riego a través de
los vasos cortos por redistribucion del flujo de la
curvatura mayor del estd