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El examen fisico frecuentemente ofrece dudas en la eva-
luacion del puciente con traumatismo abdominal cerrado.
Permanece en controversia la utilidad ‘de la tomografia
axial computarizada (TAC) en el diagndstico inicial cuan-
do hay ausencia de signos definitivos. En el presente es-
tudio analizamos prospectivamente la TAC, como un com-
plemento en la valoracion inicial del trauma abdominal
cerrado. Las indicaciones para la TAC de urgencia fue-
ron: paciente estable con examen abdominal dudoso vy
trauma craneoencefdlico, lesion del cordon espinal, hema-
turia o fractura pélvica. Se estudiaron 161 pacientes, en
los cuales la TAC mostré una sensibilidad de 74.2% y una
especificidad de 95%.

A todos los pacientes se les evalud segin la marca del
indice de severidad del trauma o TRISS (Trauma Index
Severity Score) (24), con lo que se obtuvo un 1SS de 13 +
0-8vun TS de 15+ 0 - 2, con un PS de 0.77. Las
lesiones renales, esplénicas y hepdticas se diagnosticaron
acertadamente y de ellas, las menores, fueron tratadas sin
laparotomia. El 94% de éstas fueron terapéuticas. Aso-
clada a una monitoria clinica estricta; la TAC es til en la
evaluacion de pacientes seleccionados con traumatismo
abdominal cerrado.

INTRODUCCION

El trauma abdominal cerrado fue responsable de lesiones
intraperitoneales o retroperitoneales con necesidad de la-
parotomia en el 13% de 6.745 pacientes admitidos en un
gran centro de trauma en un periodo de 5 afios (2). Aun-
que dichas lesiones ocurren menos frecuentemente que las
lesiones del sistema nervioso o del sistema musculoesque-
lético, una demora en su diagnéstico, por lo general trae
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consecuencias mortales. La morbilidad y mortalidad del
shock hipovolémico por pérdidas sanguineas debido a le-
siones de visceras sélidas, de la raiz del mesenterio 0 com-
plicaciones sépticas asociadas por perforaciones intestina-
les, son las resultantes finales de los diagndsticos tardios.
La presentacién clinica de estos pacientes tiene un amplio
espectro, desde aquellos totalmente asintomaticos hasta los
que presentan distension abdominal marcada y colapso
cardiovascular. El diagnéstico temprano es imperativo pa-
ra obtener los mejores resultados con minima morbilidad.
La existencia de hemorragia mayor permite diagndstico ra-
pido mediante el examen fisico, y sélo requiere de otros
métodos diagndsticos para evidenciar lesiones asociadas.
Situaciones con hemorragia minima o contaminacién in-
testinal menor, pueden tener una presentacién engafiosa en
el periodo inicial. El simple examen fisico ha sido infor-
mado como certero en sélo 42% a 87% de los pacientes
que sufren traumatismos mdaltiples (1, 4, 19, 20). Las téc-
nicas propuestas para establecer un diagndstico temprano
incluyen arteriograffa (7), medicina nuclear, el lavado pe-
ritoneal diagnéstico (LPD) introducido por Root en 1965
(21) que se ha constituido en el procedimiento mds simple
para detectar lesiones intraabdominales con examen fisico
equivoco o dudoso.

Recientemente varios trabajos han enfatizado la utilidad de
la TAC, en el diagndstico de lesiones intraabdominales y
retroperioneales y aunque se ha acumulado una amplia ex-
periencia, muchos de ellos son retrospectivos y carecen de
adecuados controles; por tanto, el papel de la TAC en el
trauma abdominal cerrado permanece no muy bien defi-
nido. En 1984, dos estudios fueron presentados a la Aso-
ciacion Americana de Cirugia y Trauma en los que se
compara el LPD y la TAC (10, 14).

Las conclusiones fueron contradictorias en el sentido de
querer mostrar superioridad del uno sobre el otro.

El presente estudio se desarrollé de manera prospectiva
mediante la aplicacion del LPD y la TAC en el mismo
paciente. Esto nos permitié comparar los dos procedimien-
tos en iguales circunstancias y con indicaciones bien defi-
nidas.
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MATERIALES Y METODOS

Durante un periodo de 2 afios (junio de 1990 a junio de
1992), 161 pacientes ingresaron al servicio de Urgencias
del Hospital San Juan de Dios de Santafé de Bogotd por
traumatismo abdominal cerrado. Se sometieron a un pro-
tocolo de evaluacién y manejo. Aquellos con inestabilidad
hemodindmica o signos francos de irritacién peritoneal
fueron intervenidos inmediatamente. Los otros, los hemo-
dindmicamente estables con signos fisicos dudosos o equi-
vocos o con lesiones simultidneas del sistema nervioso cen-
tral o traumatismo raquimedular, se les hizo el seguimien-
to con la TAC y el LPD. Sesenta y cinco pacientes cum-
plieron estos pardmetros.

El escanograma fue realizado con intervalos de | cm, des-
de el diafragma hasta el polo renal inferior del lado iz-
quierdo, € intervalos de 2 cm, desde alli hasta la vejiga.
Simultineamente se efectué el LPD con la técnica abierta
(21). El rango de edad fue de 14 a 85 afios, con un pro-
medio de 26-10 afios. El 55% de ellos se encontraba bajo
el efecto del alcohol o psicofdrmacos; 139 eran hombres y
22 mujeres. El 50% tenia un Revised Trauma Score de 12
o menos y el promedio de ISS fue 13 + 0 - 8.

La interpretacién inicial de la TAC sirvi6 de criterio para
la exploracion. Lesiones orgédnicas o sangre libre intraperi-
toneal fueron los signos de positividad. Se consider6 po-
sitivo el lavado peritoneal diagndstico cuando se aspiré
mds de 20 mL de sangre o 100.000 glébulos rojos por
campo o més de 500 glébulos blancos por campo. El la-
vado se realizé siempre con la administracién intraperito-
neal de 1 litro de solucién de lactato de Ringer.

La mayor parte de los pacientes con TAC o LPD posi-
tivos, fueron explorados; los otros, los hemodindmicamen-
te estables se dejaron en observacién. Los que resultaron
con TAC o LPD negativos, no se intervinieron. En algu-
nos casos la TAC fue repetida 24 a 48 horas mas tarde.

Fueron criterios para no intervenir quirdrgicamente en el
trauma abdominal cerrado: estabilidad hemodindmica,
TAC y LPD negativos, con monitorizacion estricta.

RESULTADOS

De 65 pacientes con trauma abdominal cerrado y estabi-
lidad hemodindmica, en 29 pacientes con LPD positivo,
solo en 23 de ellos la TAC mostré lesiones. Eso quiere
decir, que en 42 la TAC fue negativa, mientras que el
LPD fue negativo en 36. Segin esto, 36 LPD negativos
coincidieron con 36 TAC negativas, 23 positivos en la
TAC se correlacionaron con 23 positivos en el lavado pe-
ritoneal y 6 mds que en el LPD fueron positivos, la TAC
no mostrd signos de lesion. Por el contrario, en 2 la TAC
fue positiva cuando el LPD fue negativo.

De los 42 pacientes con TAC negativa, 34 fueron observa-
dos sin requerir laparotomia o manifestar complicaciones
atribuibles a lesiones intraabdominales no reconocidas. En
17 de los 65, la laparotomia fue definida por la presencia
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de TAC y LPD positivos. En 6 pacientes con TAC ne-
gativa y lavado peritoneal diagndstico positivo, en la inter-
vencion 3 tenfan laceraciones esplénicas, | de las cuales
requirié esplenectomia y 2 esplenorrafia. Dos presentaron
laceraciones hepiticas. A | se le encontré perforacion del
intestino con multiples desgarros del mesenterio. En 2 pa-
cientes con TAC positiva y LPD negativo, 1 mostraba la-
ceracion hepatica la cual se dejd en observacion y el otro,
una ruptura vesical tratada con cistorrafia.

De los 8 pacientes con LPD positivo y TAC negativa, |
mostraba perforacién intestinal y 7 presentaban laceracio-
nes hepdticas o esplénicas que no sangraban en el momen-
to de la laparotomia.

Los andlisis de sensibilidad, especificidad se muestran en

la Tabla 1.

Tabla 1. Resultados de sensibilidad, especificidad para el
LPD y la TAC en el trauma abdominal cerrado.

Cualidad TAC % LPD %
Sensibilidad 74.1 93.4
Especificidad 95.0 85.7

Las lesiones orgéanicas especificas en el traumatismo ab-
dominal cerrado del presente estudio determinadas por
TAC, laparotomia o necropsia, estdn catalogadas porcen-
tualmente en la Tabla 2.

Tabla 2. Lesiones organicas en el trauma abdominal ce-

rrado.

Organo %
Higado 38
Bazo 33
Intestino delgado 25
Vejiga 24
Hematoma retroperit. 6
Rifién 3
Pancreas 3
Duodeno 3

Otras ayudas diagndsticas incluidas en el protocolo del
trauma abdominal cerrado tuvieron un aporte muy poco
significativo. La radiografia del térax fue positiva en el
19% de los casos, y la del abdomen simple solamente lo
fue en el 9%; el examen parcial de orina en el 16%,
mientras que la urografia contribuyé al diagnéstico en el



25% de los casos. La amilasemia no tuvo importancia en
la decision de las conductas.

Ocurrieron 6 muertes dentro del total de 16! pacientes
(3.63%); 4 de ellas por las lesiones concomitantes del
SNC, y las otras 2, a consecuencia de las complicaciones
sépticas postoperatorias.

DISCUSION

La evaluacion del paciente con trauma abdominal cerrado
ofrece un reto formidable, ya que no siempre exhibe los
signos clasicos de lesidn intraperitoneal, tales como sen-
sibilidad abdominal, defensa, ausencia de ruidos intestina-
les o presencia de shock. Con frecuencia el examen se
complica por el cardcter multisistémico del trauma. EI su-
jeto puede poseer alteracion del estado mental por sustan-
cias quimicas o lesiones neuroldgicas o estar anestesiado
secundariamente por lesion de la médula. En estas circuns-
tancias es cuando el diagndstico ofrece mayores dificul-
tades.

El examen fisico, con la progresién logica en la evalua-
cion diagndstica es notoriamente erroneo en una gran pro-
porciéon de pacientes. Debido a esto, se introdujo la pa-
racentesis, pero este procedimiento ocasiona una alta
frecuencia de falsos negativos. Fue asi como en 1964 Ca-
nizaro y col (25) desarrollaron la técnica del lavado pe-
ritoneal diagndstico (LPD) en animales. Mas tarde, 1965,
Root y col (21) aplicaron este procedimiento al paciente
con trauma abdominal cerrado.

Posterior a la introduccién del LPD, muchas técnicas ra-
diolégicas se han aplicado a este problema diagndstico.
Secuencialmente han aparecido la arteriografia, la radioes-
cintigrafia y, mds recientemente, la colangiopancreatogra-
fia endoscopica retrégrada (CPER) y la laparoscopia.

Desde 1982 Federle y col (5) publicaron sus resultados
con el uso de la tomografia axial computarizada, como
uno de los avances diagndsticos mas seguros y exactos en
el estudio del trauma abdominal cerrado, con la ventaja de
que se obtiene también la imagen del retroperitoneo. Co-
mo es un método no invasor, tiene el atractivo particular,
especialmente en la poblacién pedidtrica, donde la tenden-
cia no operatoria en las victimas del trauma abdominal ce-
rrado ha quedado bien establecida.

Con la introduccién de este método en la evaluacién del
paciente traumatizado, una gran cantidad de estudios han
mostrado series compardndolo con otras modalidades diag-
nésticas convencionales. Aqui presentamos algunos resul-
tados en los que se confronta la TAC con el LPD.

El LPD es un estudio adjunto de valor indiscutible, usado
en la evaluacion de pacientes con trauma abdominal ce-
rrado. Es rdpido, seguro, simple, confiable y poco costoso.
A pesar de ser invasor, las complicaciones son muy bajas,
asf como la incidencia de falsos positivos o falsos nega-
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tivos. Es importante anotar que es inexacto en valorar mu-
chas lesiones retroperitoneales asi como también lesiones
diafragmaticas.

En cuanto a la TAC y el trauma abdominal cerrado que
incluye las dreas intra y retroperitoneal, se ha convertido
en un procedimiento diagndstico popular. Pero para apre-
ciar su verdadero valor se debe concentrar la atencién en
los aspectos técnicos y los criterios necesarios para un es-
tudio positivo. Es necesario considerar el tiempo requerido
y la variabilidad inherente a la interpretacion de los resul-
tados. Su empleo en la emergencia para el trauma cerrado,
ha introducido nuevas tendencias en las conductas por se-
guir. Como cada vez es mds aceptada la terapia no ope-
ratoria, la evaluacion con la TAC de las lesiones hepiticas
y esplénicas, ha sefialado directrices en este sentido.

Las indicaciones para la TAC son las mismas del LPD. Es
imperativo, como ya se anotd, que el paciente coopere y
esté hemodindmicamente estable. Con frecuencia se efec-
tia en sujetos en quienes se sospecha lesion retroperito-
neal. Es muy dtil en casos en que previamente han tenido
intervenciones abdominales y en aquellos en quienes se
piensa que presentan fracturas pélvicas. Se ha usado en
forma extensa en la poblacién pedidtrica con trauma ce-
rrado.

De los 161 pacientes con trauma abdominal cerrado reu-
nidos en este estudio, 96 (59.6%) se operaron de inme-
diato por estar hemodindmicamente inestables y con sig-
nos francos peritoneales. Los restantes 65, por considerar-
se hemodindmicamente estables y con signos peritoneales
no muy claros, se sometieron al protocolo de LPD y TAC
simultdneos. Coincidieron en la positividad en 23 casos
(37%), los cuales fueron intervenidos, comprobindose la
exactitud en el diagnéstico por ambos métodos.

Meyer y col (26), usaron la TAC en el diagndstico y tra-
tamiento de las lesiones hepaticas aisladas; 24 de tales pa-
cientes fueron observados sin morbilidad o mortalidad de
origen hepitico.

Buntain y col (27) clasificaron 46 lesiones esplénicas, 16
de las cuales fueron seguidas sin intervencion. Las 30 res-
tantes se sometieron a laparotomfia, en la que se confirmé
la evaluacién preoperatoria de la TAC, y se concluyé que
ésta fue altamente exacta, siendo asi posible clasificar en
forma exitosa las lesiones esplénicas. Otros sistemas orga-
nicos han sido también evaluados por la TAC. Donahue y
col (28) informaron que en 24 pacientes la TAC mostré
lesién mesentérica e intestinal después de trauma abdomi-
nal cerrado, y encontraron una excelente correlaciéon entre
la TAC preoperatoria y los hallazgos intraoperatorios.

CONCLUSIONES

1. El examen fisico solo, no es totalmente confiable en la
evaluacién del paciente con traumatismo abdominal
cerrado.

99



1A

100

DE LA HOZ et al

El lavado peritoneal diagndstico es una modalidad
diagnéstica confiable, rapida, segura, simple, exacta,
no costosa.

La TAC es también un importante método diagndstico,
iitil en situaciones no susceptibles para el LPD. Es de
mayor valor en la evaluacién de lesiones retroperito-
neales.

Cuando el trauma abdominal cerrado se asocia a trau-
matismo craneoencefilico severo, la TAC fue obliga-
toria.

Las indicaciones para la TAC abdominal de urgencia
se plantearon para pacientes estables con examen fi-
sico dudoso, asociado a traumatismo raquimedular, he-
maturia y fracturas pélvicas.

Las lesiones de higado, rifién y bazo fueron diagnos-
ticadas en forma exacta por la TAC, lo mismo que las
retroperitoneales.

La TAC permite el tratamiento conservador de lesio-
nes menores en visceras solidas.

Unida a una estricta monitoria clinica, la TAC fue un
examen confiable en la evaluacién de pacientes selec-
cionados.

9. Asociada al LPD, la TAC permitié un mejor y mds
oportuno tratamiento en el paciente con trauma abdo-
minal cerrado, con signos hemodindmicos estables.

ABSTRACT

Frequent doubts arese when physically examining patiens
with blunt abdominal trauma. Real usefulness of com-
puterized axial tomography (CAT) for initial diagnosis-
When definite signs are absent or dubious- is still debated.
A prospective analysis of CAT scanning as an aid for ini-
tial evaluation of patiens with blunt abdominal trauma is
presented in this paper. Indications for emergency CAT
scans were as follows: patiens with stable abdomen and
craneo-encephalic trauma, lesions of the spinal cord,
hematuria or pelvic fractures.

161 patiens have been studied. All were scored according
to TRISS (Trauma Index Severity Score): an ISS of 13 +
0-8 a TS of 15 + 0-2 and a PS of 0.77 were obtained.
CAT scanning exhibited 74.2% sensivity and 95%
specificity. A correct diagnosis of renal, splenic and
hepatic lesions could be made: if those lesions were of
minor severity they could be treated without resorting to
laparotomy. When supplemented by strict clinical monitor-
ing and surveillance, CAT scanning is quite useful in the
evaluation and selection of treatment for patients with
blunt abdominal trauma.
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