ARTICULO ORIGINAL

Rev Colomb Cir. 2014;29:204-12

Trauma esplénico cerrado:
predictores de la falla del manejo no operatorio

JuaN PaBLO TorO!, PAULA ANDREA ARANGO', MARIA ISABEL VILLEGAS?, CARLOS HERNANDO MORALES?, ADRIANA
EcHAVARRIA*, MARGARITA MARIA ORTIZ*, EDISON HERNANDO MAFLA!

Palabras clave: rotura del bazo; heridas y traumatismos; indices de gravedad del trauma; complicaciones; terapéutica.

Resumen

Introduccion. EI manejo no operatorio del trauma
esplénico cerrado es el método preferencial para la
preservacion esplénica; sin embargo, los criterios para
decidir qué pacientes pueden ser manejados sin cirugia
sigue siendo materia de debate. El objetivo de este
estudio fue describir las caracteristicas generales de
estos pacientes, los resultados del manejo no operatorio
y explorar los factores asociados a su falla.

Meétodos. Es un estudio descriptivo de los pacientes con
diagnostico de trauma esplénico cerrado, admitidos
a un centro de atencion de alta complejidad, durante
el periodo comprendido entre enero de 2003 y marzo
de 2009. Los pacientes se clasificaron en dos grupos:
manejo operatorio y manejo no operatorio; en el tiltimo
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se analizaron los pacientes en los que fallo dicho
manejo. Un valor de p menor de 0,05 se considero de
significancia estadistica.

Resultados. Se incluyeron 82 pacientes. Después de la
evaluacion primaria o secundaria, el 25,6 % recibio
manejo operatorio y, el 74,4 %, manejo no operatorio;
el tratamiento no quirirgico fallo en el 22,9 %. Esta
falla se asocio con un puntaje Injury Severity Score
(1SS) mayor o igual a 20 (RR=6,4; ic,, 2,34-17,86),
presencia de hemoperitoneo en la tomografia axial
de ingreso (p=0,02) y el grado de lesion esplénica
(p<0,001). Las complicaciones ocurrieron en el 31,7
% vy las infecciones fueron la causa mas frecuente
en ambos grupos. La mortalidad global fue 7,3 % (3
pacientes en el grupo de manejo no operatorioy 3 en el
de manejo operatorio), debida a las lesiones asociadas
en la mayoria de los pacientes.

Conclusiones. La mayoria de pacientes con trauma
cerrado de bazo puede recibir manejo no operatorio,
siendo este un método seguro y efectivo para la
preservacion esplénica, si se mantiene una vigilancia
clinica continua, especialmente en casos de trauma grave.

Introduccion

El bazo se lesiona frecuentemente en el trauma abdo-
minal cerrado '*3. El manejo del traumatismo esplénico
cerrado cambi0 sustancialmente durante los Gltimos anos
del siglo pasado *.

La esplenectomia era el tratamiento estandar
para este tipo de lesiones, pero las complicaciones
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asociadas al procedimiento, principalmente la sepsis
fulminante posesplenectomia, hicieron reconsiderar
esta conducta y se han explorado otras opciones de
manejo para lograr la preservacion esplénica °. Du-
rante la década de los ahos noventa, la esplenorrafia
era el método primario de salvamento esplénico
para los pacientes con estabilidad hemodinamica y
lesiones poco graves '5. También se han reportado
otros métodos, como la esplenectomia parcial, el
autotrasplante esplénico, la envoltura del bazo con
malla de polipropileno, la coagulacion con rayo de
argbdn-plasma u otros agentes hemostaticos, pero la
creciente popularidad del manejo no quirargico los
ha relegado a un papel secundario '.

El éxito del manejo no operatorio del trauma es-
plénico cerrado ha aumentado durante los Gltimos
anos ¢. Este tipo de tratamiento es rutinario en ninos,
con reportes de éxito de 75 a 93 % 7. En adultos no
ha sido posible alcanzar tasas de éxito tan altas, pero
actualmente, el manejo no operatorio es viable en,
aproximadamente, el 60 % de los casos 5. Aunque
la mayoria de los médicos tratantes esta de acuerdo
con esta conducta en pacientes estables, los criterios
de seleccion y exclusion para este manejo no son del
todo claros. En algunos estudios se considera que la
edad del paciente, el puntaje de gravedad de la lesion
(Injury Severity Score, 1SS), el estado neuroldgico, el
grado de la lesidn esplénica (Organ Injury Scale, OIS,
de la American Association for the Surgery of Trauma,
AAST) y la cantidad de cuadrantes con hemoperitoneo
son factores que pueden influir en la falla del manejo
no operatorio >°.

En varios centros de trauma se ha implementado la
utilizacion de la arteriografia y la embolizacion esplénica,
como modalidad terapéutica alterna a la intervencion
quirtrgica. En algunos estudios se reporta que esta técnica
mejora las tasas de éxito y la preservacion esplénica del
manejo no operatorio ',

Los resultados del tratamiento del trauma esplénico
cerrado dependen de una diversidad de factores de-
mograficos, clinicos y tecnoldgicos que continlan en
investigacion y son tema de controversia. El presente
estudio se hizo con el objetivo de explorar los resulta-
dos del manejo conservador del trauma esplénico y de
analizar las variables que pudieran asociarse con la falla
de dicha conducta.

Manejo del trauma esplénico

Materiales y métodos

Es un estudio descriptivo, llevado a cabo en el Hospital
Universitario San Vicente de Paal de Medellin, centro
de alta complejidad de atencion. Se seleccionaron de
manera consecutiva, los pacientes mayores de 12 afos,
a quienes se les comprobd trauma esplénico cerrado,
Gnico o acompanado de otras lesiones intraabdomina-
les o extraabdominales, que ingresaron al servicio de
urgencias durante el periodo comprendido entre enero
de 2003 y marzo de 2009.

Se excluyeron aquellos con trauma abdominal pene-
trante y los remitidos de otra institucion en los cuales no
se disponia de la historia clinica ni de informacion sobre
el tratamiento recibido antes de su ingreso.

Se evaluaron variables demograficas, como edad,
sexo y antecedentes personales; y variables clinicas,
como mecanismo del trauma, signos vitales al ingreso,
escala de coma de Glasgow, lesiones asociadas, hallazgos
del ultrasonido o la tomografia computadorizada (TC),
valores de hemoglobina y hematocrito, utilizacion de
liquidos intravenosos y hemoderivados, modalidad de
tratamiento empleada y falla o éxito del mismo, entre
otras. En los pacientes sometidos a cirugfa, se registra-
ron las indicaciones y la duracidon de la intervencion,
los hallazgos operatorios y el procedimiento quirtirgico
realizado.

La informacion sobre el grado de la lesion esplénica
(clasificacion OIS/AAST '2), cantidad de hemoperito-
neo segin el niimero de cuadrantes comprometidos,
presencia de pseudoaneurisma de la arteria esplénica o
extravasacion del medio de contraste (contrast blush) y
lesiones asociadas, se obtuvo de los reportes de la TC en
los pacientes con manejo no operatorio y, de la descrip-
cion operatoria, en aquellos con manejo operatorio. Se
calcularon los puntajes de gravedad (Revised Trauma
Score, RTS) e ISS, en todos los pacientes. Ademas, se
registrod la estancia hospitalaria en la unidad de cuidados
intensivos, la unidad de cuidados especiales y la sala
general.

El RTS predice la probabilidad de supervivencia
y se obtiene mediante una féormula que incluye la
escala de coma de Glasgow, la presion arterial sisto-
lica y la frecuencia respiratoria; su valor minimo es
de 0 y el maximo es de 7,8408, que corresponden a
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una probabilidad de supervivencia de 0,027 y 0,988,
respectivamente.

El ISS es un indice anatdmico que se correlaciona
linealmente con mortalidad, complicaciones y estancia
hospitalaria; para calcularlo se utiliza la escala abreviada
de trauma (Abbreviated Injury Scale, A1S) que indica la
magnitud del trauma de cada 6rgano. De las seis regio-
nes corporales (cabeza, cara, torax, abdomen, pelvis y
extremidades, y tejidos blandos), en el ISS se tienen en
cuenta las tres que presentan el trauma mas grave, y el
resultado se obtiene sumando el cuadrado del AIS del
organo con mayor grado de lesion de cada region; sus
valores van de 0 a 75.

Los pacientes se clasificaron en dos grupos: manejo
operatorio y manejo no operatorio. Se analizaron las
complicaciones y la mortalidad de ambos grupos de
tratamiento.

Se defini6 manejo operatorio o cirugia inmediata,
como el procedimiento quirtrgico practicado por deci-
sion tomada durante la revision primaria o secundaria;
por lo tanto, el manejo no operatorio hace referencia a
la admision para manejo conservador una vez terminada
la revision secundaria. La falla del manejo no operatorio
se defini6 como la necesidad de laparotomia después de
haber decidido el manejo no quirtirgico.

Analisis estadistico

Constd de una parte descriptiva en la que, seglin la
distribucidn de los datos, para las variables cuantitati-
vas, se presentaron medias con su desviacion estandar
y medianas con su limite maximo y minimo, y para
las cualitativas, se calcularon frecuencias. Se hizo un
andlisis bivariado para evaluar los factores asociados
con la falla del manejo no operatorio; para las variables
cualitativas se calculd el riesgo relativo (RR) con su
intervalo de confianza del 95 % y, para las cuantitativas,
una diferencia de medias o de medianas seglin fuera el
caso. Se considerd que la diferencia tenfa significancia
estadistica cuando la p era menor de 0,05.

La informacion se recolectd directamente de las his-
torias clinicas, mediante un formulario disefiado para la
investigacion, y se digitd en una base de datos en Access
(Microsoft, Seattle, WA). El analisis estadistico se hizo
utilizando el programa SPSS, version 16.0.
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El estudio se hizo con los lineamientos éticos esta-
blecidos para este tipo de proyectos y fue aprobado por
el comité de investigacion y de ética de la Universidad
de Antioquia y del Hospital Universitario San Vicente
de Patl.

Resultados

Durante el periodo de estudio se incluyeron 82 pacien-
tes; 65 se analizaron de manera retrospectiva y los 17
restantes de manera prospectiva. La mediana de la edad
fue 28 (rango: 12 a 83) afhos y 66 (80 %) eran hombres.

El mecanismo del trauma mas frecuente fueron los
accidentes de transito (34,1 %). E1 22 % tenia alglin ante-
cedente médico de importancia, siendo el mas frecuente
la hipertension arterial. Ninguno tenia esplenomegalia o
alguna condicidon hematologica previa. Se presentaron
68 (82,9 %) pacientes con lesiones asociadas. En cuanto
ala gravedad del trauma, el 37,8 % tenia un puntaje ISS
de 20 0 mas.

La mediana de los cristaloides recibidos durante las
primeras seis horas después del ingreso, fue de 1,8 litros
(rango: 0,2 a 11); durante este periodo, 9 de los 82 pa-
cientes fueron transfundidos; durante la hospitalizacion,
se transfundid una mediana de 3 unidades de globulos
rojos (rango: 1 a 9). Las caracteristicas generales de los
pacientes estudiados se presentan en las tablas 1y 2.

Se presentaron tres reingresos por neumonia, colec-
cion periesplénica y dolor abdominal inespecifico. Se
complicaron 26 pacientes, para una morbilidad general
del 31,7 %, la mayoria de la cual correspondid a com-
plicaciones de tipo infeccioso. Fallecieron 6 pacientes,
para una mortalidad global de 7,3 %.

De los 82 pacientes, 47 (57,3 %) recibieron manejo
médico y 35 (42 %) requirieron tratamiento quiriirgico;
de estos tltimos, 21 (25,6 %) necesitaron cirugia
inmediata y 14 (17 %) la necesitaron por falla del
manejo no operatorio. Este Gltimo se intentd en 61
de los 82 (74,4 %) casos y fue exitoso en 47 (77,1%)
de 61 pacientes.

Manejo operatorio inmediato

De los 82 pacientes, 21 (25,6 %) fueron operados antes de
haber finalizado la revision secundaria o como decision
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TaBLA 1.
Caracteristicas generales de los pacientes con trauma
esplénico, variables cualitativas

Manejo del trauma esplénico

TaBLA 2.
Caracteristicas generales de los pacientes con trauma
esplénico, variables cuantitativas.

Variable n (%)
82 100
Sexo
Masculino 66 80
Femenino 16 20
Mecanismo de trauma
Accidente de transito conductor/ 28 34,1
pasajero 26 31,7
Accidente de transito peaton 17 20,7
Caidas 5 6,1
Agresion 6 7.3
Antecedentes médicos 18 22
Lesiones asociadas 68 82,9
Toérax 32 47
Piel y tejidos blandos 25 36,7
Cabeza 24 35,2
Extremidades 24 35,2
Abdomen 17 25
Cara 10 14,7
Grado de la lesion esplénica (OIS)
| 16 19,5
II 19 23,2
111 27 32,9
v 8 9.8
v 12 14,6
Imaginologia
Ecografia 14 17,1
TC 64 78
Arteriografia 4 6,6
Cirugia inmediata 21 25,6
Manejo no operatorio 61 74,4
Ingreso a UCI/UCE con manejo 36/61 59
no operatorio
Ingreso a UCI/UCE con manejo 14/21 66,6
operatorio
Complicaciones 26 31,7%
Reingresos 3 3,6%
Mortalidad 6 7,3%

UCI: unidad de cuidado intensivo; UCE: unidad de cuidado especial

de ella. Las indicaciones de cirugia inmediata fueron
inestabilidad hemodindmica en 13 (61,9 %) pacientes,
irritacion peritoneal en 8 (38,1 %) y los hallazgos to-
mograficos en 4 (19 %). El puntaje de gravedad RTS
fue menor de 7,841 en 10 (47,6 %) y el ISS fue mayor
o igual a 20 en 14 (66,7 %), indicando trauma grave en
este subgrupo de lesionados.

. . Prueba de
Variable Mediana Rango normalidad™
Edad (anos) 28 12283 0,001
RTS 7.8 33a78 <0,001
Es/tanma hospitalaria 7 lag7 <0.000
(dias)
Diferencia de
hemoglobina (g/dl) 16 -106a76 0002
Cristaloides durante las 200 a
primeras seis horas (ml) 1.875 11.000 <0,001
Ur_ndades de glgbulos 3 129 <0.001
rojos transfundidos
Media DesYlac1on
estandar
1SS 18 9.4 0,079
Hemoglobina al ingreso
(@/dl) 11,9 2,7 0,2
Hemoglobina de control
(/dl) 10,6 2,2 0,2

* Test de Kolmogorov-Smirnov

Catorce (66,7 %) de los 21 pacientes presentaron
traumatismos asociados, de los cuales el mas frecuente
fue en torax 10 (47,6 %). La clasificacion del grado
del trauma esplénico para este grupo fue, en orden de
frecuencia: V, 38,1 %; III, 23,8 %; IV, 14,3 %; 1,
14,3 %; y 11, 9,5 %. El tratamiento operatorio fue la
esplenectomia total en 15 (71,4%) de los 21 casos y se
utilizaron métodos quirGrgicos de preservacion esplénica
en 6 (28,6 %); uno de ellos requirid reintervencion y
esplenectomia total por nuevo sangrado.

Se presentaron 14 complicaciones en 8 (38 %) de
los 21 pacientes, la mayoria por infeccion del sitio ope-
ratorio y neumonia intrahospitalaria. No hubo muertes
intraoperatorias; fallecieron 3 (14,3 %) pacientes durante
la hospitalizacion. Uno de ellos que tenfa 83 ahos y
antecedentes de hipertension arterial, presentd insufi-
ciencia renal aguda y muri6 al quinto dia por infarto de
miocardio; los otros dos fallecieron durante las 48 horas
posteriores al ingreso, como consecuencia de multiples
traumatismos graves asociados.

Manejo no operatorio

Se hizo manejo no operatorio en 61 (74,4 %) de los 82
pacientes y, en 47 de ellos (77,1 %) se tuvo éxito. E1ISS
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de este grupo fue mayor o igual a 20 en 17 (27,9 %)
de estos 61 pacientes y el RTS fue menor de 7,841
en 24 (39,3 %). El trauma asociado mas frecuente
fue el de torax 22 (36,1 %). En orden de frecuencia,
el grado de la lesion esplénica se distribuyd asi: Il en
22 (36,1 %); Il en 17 (27,9 %); 1 en 13 (21,3 %); IV
en5(8,2%);yVend (6,6 %).En4 (6,6 %) pacientes
se practicd arteriografia y embolizacion exitosa. Se tomd
TC de control en 8 (13,1 %) pacientes.

Hubo 24 complicaciones en 18 (29,5 %) de los 61
pacientes, siendo mas frecuentes las infecciosas. Uno
tuvo un hematoma periesplénico que se sobreinfectd, pero
pudo continuarse el manejo no operatorio con drenaje
percutaneo de la coleccion, guiado por TC.

La mortalidad para este grupo fue 3 (4,9 %). Todas
las defunciones ocurrieron después de las 48 horas del
ingreso, dos por trauma de craneo asociado y uno por
choque séptico (estaba anticoagulado por enfermedad
cardiaca, el trauma esplénico fue de grado Il y se sometio
a esplenectomia porque fall6 el manejo no operatorio).

En 14 (22,9 %) de los 61 pacientes fallo el tratamiento
conservador. La indicacion para laparotomia fue: anemia
progresiva en 8, aparicion de irritacion peritoneal en 6,
inestabilidad hemodinidmica después de haber respon-
dido a la reanimacién en 5 y cambios tomograficos que
indicaban deterioro en uno; algunos tuvieron méas de una
indicacion para cirugfa. De los 14 con falla del manejo no
operatorio, 12 (85,7 %) requirieron esplenectomia total.

Se exploraron los factores relacionados con la falla
del manejo no operatorio y se encontr6 que el ISS mayor
oiguala 20 (RR=6,4; IC,, 2,34-17,86), la presencia de
hemoperitoneo en la TC de ingreso (p=0,02) y el grado
de la lesion esplénica (a mayor grado de lesion, mayor
probabilidad de falla; p<0,001) se asocian con la dicha
falla (tablas 3 y 4).

Discusion

Los primeros y alentadores resultados obtenidos con el
manejo no operatorio del trauma de bazo en la poblacion
pediatrica, estimularon el tratamiento conservador en
la poblacion adulta, que ha evolucionado a lo largo del
tiempo, disminuyendo la frecuencia con la que se hace
la esplenectomia. Con el tratamiento no operatorio se
disminuye la respuesta inflamatoria y se evita un segundo
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trauma que aumentaria la morbimortalidad de este tipo
de pacientes.

En las series de trauma esplénico cerrado de la Glltima
década, el porcentaje de pacientes que requiere tratamiento
quir@rgico al ingreso oscila entre 15y 43 % 341315 Lo
anterior coincide con lo encontrado en este estudio, donde
el 25,6 % de los pacientes requirid cirugia inmediata.
Se menciona, ademas, que la principal indicacion para
laparotomia al ingreso es la inestabilidad hemodinamica,
con un estudio que demuestre la presencia de hemoperi-
toneo, ya sea la ecografia FAST (Focussed Abdominal
Sonography Assessment for the Trauma) o el lavado
peritoneal diagndstico 341617 En el presente estudio,
la decisidon de brindar manejo quirtirgico al ingreso se
fundament6 en el estado hemodinamico del paciente y
en la presencia de signos de irritacion peritoneal, sin
ser necesario el uso de otros métodos diagndsticos.
Muchos estudios informan que la esplenectomia total
es el tratamiento de eleccion para el 74,8 % a 100 %
de estos pacientes >>'8; en este estudio, también fue la
esplenectomia total la modalidad quirtirgica utilizada
en 71,4 % de los casos, seguida de la esplenorrafia
(28,6 %), la cual fue exitosa en 5 de los 6 pacientes.

El porcentaje de éxito del manejo no operatorio
varfa entre 50 y 96 % *>'%'°, lo cual coincide con los
resultados de este estudio, en el cual fue exitoso en
77 % de los casos. Sin embargo, el tipo de paciente y
las variables clinicas que influyen en la decision del
manejo no operatorio, son materia de debate y su éxito
depende de multiples factores.

El manejo no operatorio del trauma esplénico se
debe considerar inicamente en pacientes con estabilidad
hemodindmica y en ausencia de signos de irritacion
peritoneal. Ademas, la institucion en la que se realice
dicho manejo debe estar en capacidad de brindar el
seguimiento adecuado (imaginoldgico y de laboratorio)
y la cirugia urgente cuando se necesite %°.

Con respecto a la edad como factor de riesgo para
la falla del manejo no operatorio, se public6 un estudio
retrospectivo en el cual se compararon los resultados
del manejo conservador entre menores y mayores de 55
anos. Se incluyeron 375 pacientes, 29 de ellos mayores
de 55 ahos y con un ISS promedio de 25, de los cuales
18 (62 %) fueron sometidos a manejo no quirdrgico. Los
resultados en cuanto a falla del tratamiento conservador
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TaBLA 3.
Factores de riesgo para la falla en el manejo no operatorio

Variable Falla del MNO Total RR IC 95 % P
Si No
n (%) n (%)

Edad (anos)
>55 0(0) 3 (100) 3 0 0-8,1 0,204
<55 14 (21,1) 44 (75,8) 58

Sexo
Masculino 11 (23) 37 (77) 48 0,99 0,32-3,04 0,626*
Femenino 3(23,1) 10 (76,9) 13

Lesiones asociadas
Si 12 (22,2) 42 (77,3) 54 0,78 0,1-6,13 0,65*
No 2 (28,5) 5(71,4) 7

Lesion asociada en abdomen
Si 1(9,09) 10 (90,0) 11 0,35 0,05-2,4 0,43
No 13 (26) 37 (74) 50

Lesion asociada en craneo
Si 5(25) 15 (75) 20 1,14 0,44-2,96 0,51%
No 9(22) 32 (78) 41

Lesion asociada en torax
Si 4(18,2) 18 (81,8) 22 0,71 0,25-2,00 0,5%*
No 10 (25,6) 29 (74,3) 39

Cristaloides en las primeras
seis horas (ml)

>2.000 4 (28.,5) 10 (71,4) 14 1,34 0,5-3,63 0,576*
<2.000 10 (21,2) 37 (78,7) 47

RTS
<7.841 5 (20) 19 (79,1) 24 0,36 0,33-2,25 0,75%*
=7.841 9 (24,3) 28 (75,6) 37

ISS
<20 10 (58,8) 7 (41,1) 17 6,47 2,34-17,86 <0,001*
>20 49 40 (90,9) 44

Grado de lesion esplénica
I 0 (0) 13 (100) 13 <0,001
I 0 (0) 17 (100) 17
11 6(27,3) 16 (72,7) 22
v 4 (80) 1 (20) 5
v 4 (100) 0(0) 4

Hemoperitoneo en TC de

ingreso
Nit 12 (28.6) 30(71,4) 42 0,02*
No 0 (0) 15 (100) 15

Hemoperitoneo por
cuadrantes en TC

Sin hemoperitoneo 0(0) 8 (100) 8 0,002%**
1 cuadrante 1(6,7) 14 (93,3) 15
2 cuadrantes 5(23,8) 16 (76,2) 21
3 cuadrantes 2 (40) 3 (60) 5
4 cuadrantes 3 (60) 2 (40) 5

*: test de Fisher; **: Mantel-Haenszel; ***: ji al cuadrado de tendencia
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TaBLA 4.
Factores de riesgo para la falla del manejo no
operatorio, variables cuantitativas

Variable Media Mediana
Falla Exito Falla Exito P
Hemogloblna al 11.25 12,24 0,21%
ingreso
Hemoglobina de 1033 10,69 0,053*
control
Diferencia de 2 1,6 0,72%*

hemoglobinas

*: prueba T; **: prueba de Mann-Whitney

fueron similares en ambos grupos y los autores conclu-
yeron que la edad no influye en el fracaso del manejo
no operatorio '3. Sin embargo, en otro estudio publicado
poco después, se demostrd que los mayores de 55 afios
tienen una mayor mortalidad para todas las formas de
tratamiento de la lesion esplénica cerrada y que la falla
del manejo no operatorio es mas frecuente que en los
menores de 55 anos 8. Coincidiendo con otras publica-
ciones 3% en este estudio no se encontrd asociacion de
la edad con la falla del manejo no operatorio, aunque
es importante anotar que los pacientes mayores de 55
afios fueron muy pocos.

Algunas publicaciones mencionan que la tasa de
éxito del manejo no operatorio en adultos no se corre-
laciona ni con el grado de la lesion esplénica ni con
la cantidad del hemoperitoneo, pero en la mayoria de
los estudios se reporta lo contrario, correlacionando la
cantidad del hemoperitoneo, el ISS y la mayor gravedad
de la lesion esplénica (OIS) con la falla del manejo no
operatorio 28921,

En un estudio multicéntrico, realizado por la AAST y
publicado en el afio 2000, se incluyeron 1.488 pacientes
adultos con trauma esplénico cerrado, con el objetivo
de determinar los factores predictores del éxito del ma-
nejo no operatorio. Los autores concluyeron que este
resultado estaba asociado con valores altos de presion
arterial, hematocrito y puntaje en la escala de coma de
Glasgow, y valor bajo de ISS, grado de lesion esplénica
y cantidad de hemoperitoneo °.

En un metanalisis que incluyd ensayos clinicos y
estudios de cohortes, se encontrd que la falla del manejo
no operatorio del trauma esplénico se relaciona con la
magnitud del trauma AAST de grado IVy V Vs. T alll
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(OR=5,89;1C,,,2,08-16,67) y la presencia de hemoperi-
toneo moderado-abundante Vs. leve-ninguno (OR=4,20;
IC,,,, 1,89-9,35); en el mismo estudio se encontrd que
no hay diferencia significativa en la mortalidad cuando
se compara el grupo de manejo no operatorio y el de
falla del manejo no operatorio, aunque tiende a ser ma-
yor en el grupo de falla (OR=1,94; IC _, 0,99-3,83) *.
Estos resultados coinciden con este estudio, pues el ISS
mayor de 20, la mayor gravedad de la lesion esplénica
y la presencia de hemoperitoneo en la TC de ingreso,
se asociaron con dicha falla.

En otros estudios se ha confirmado la asociacion de la
inestabilidad hemodinamica, los grados IV/V de lesion
esplénica, la presencia de hemoperitoneo abundante y la
presencia de contrast blush en 1la TC, con la falla del ma-
nejo no operatorio %, Ni en los estudios anteriormente
citados ni en este, se pudo corroborar la asociacion de
la falla del manejo no operatorio con el trauma encefa-
locraneano concomitante. En este estudio, la escala de
coma de Glasgow hace parte del RTS y no se analizo
de manera independiente, lo cual no permitid explorar
su asociacion con la falla del manejo no operatorio. Por
otro lado, en el estudio multiinstitucional mencionado >,
los valores de hemoglobina y hematocrito se asociaron
con la falla del manejo no operatorio, pero en este estu-
dio no se correlacionaron el valor de la hemoglobina al
ingreso, ni su valor a las 24 horas, ni la diferencia entre
ellos, con el fracaso del manejo conservador.

Muchos centros de trauma han incorporado progre-
sivamente la angiografia y la embolizacion esplénica al
algoritmo del manejo no operatorio. Con su utilizacion
se logra disminuir la necesidad del manejo quirQirgico
y aumentar la tasa de preservacion esplénica, aun en
pacientes con mayor gravedad de la lesion®!!1+19 Sin
embargo, a pesar de los reportes del buen desempeno
técnico de la embolizacidon en trauma esplénico cerrado,
en estudios recientes se menciona que esta modalidad
podria estar siendo sobreutilizada en algunos centros y
que no mejora las tasas de salvamento esplénico . En
este estudio la frecuencia de utilizacion de este recurso
fue muy baja (4 pacientes) y en todos los casos se pudo
continuar el manejo no operatorio con éxito.

Con respecto al seguimiento con TC de los pacientes
sometidos a manejo no operatorio, la literatura cientifi-
ca aun no ofrece claridad sobre la utilidad real de esta
conducta, pues la mayoria de las veces su resultado no
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modifica el tratamiento establecido ». Varios autores Conclusiones
sugieren practicar TC de control a las 48 horas del in-
greso en pacientes con traumas de grado Il y IV, con el
objetivo de identificar el resangrado o un nuevo hallazgo,
como la presencia de pseudoaneurisma, que amerite otra
intervencion 242, En el presente estudio solo se hizo una
TC de control en 13 % de los casos y, en la mayoria, no
influyd para modificar la conducta. Lo anterior sugiere
que factores clinicos, como los cambios hemodinadmicos
o la anemia progresiva, serfan los determinantes para
decidir el empleo de una imagen de control y que su uso
rutinario no es necesario.

Un alto porcentaje de pacientes con trauma esplénico
cerrado (74 % en este estudio), pueden someterse a ma-
nejo no operatorio, pues es un método seguro y efectivo
si se mantiene una vigilancia clinica continua.

Las principales indicaciones de cirugfa al ingreso
son la inestabilidad hemodinamica y los signos de irri-
tacion peritoneal. La mayoria de los pacientes que son
sometidos a cirugia requieren esplenectomia total, por
tanto, se reafirma que una de las ventajas del manejo no
operatorio es la preservacion esplénica.

Aunque es controvertida la profilaxis antitrombotica
con heparinas de bajo peso molecular, no se ha demos-
trado que su utilizacion incremente la falla del manejo
no operatorio ni la necesidad de transfusiones en los
pacientes con trauma esplénico 2’28,

La probabilidad de falla del manejo no operatorio
aumenta en pacientes con ISS mayor o igual a 20, con
la presencia de hemoperitoneo en la TC de ingreso, y
en los grados IV y V de lesion esplénica.

La principal limitacion de este estudio es el reducido

La estancia hospitalaria promedio reportada es de 9 ) 5
nmero de pacientes.

a 15 dfas®® y en el presente trabajo se tuvo una estancia
media de 10 dfas; la mayoria de pacientes fueron ad-
mitidos a unidades de cuidado especial o de cuidado
intensivo. La morbilidad global fue 31,7 % y la mor-
talidad fue 7,3 %. Lo anterior se correlaciona con la
series publicadas, en las cuales la morbilidad oscila entre
15y 40 %, y la mortalidad, entre 6 y 24 % *>6817.18.29)

Con base en los resultados, es posible que los re-
sultados para los traumas esplénicos de grado IV y V
diagnosticados por TC, sean mejores con la cirugia
temprana, pero esto requiere estudios adicionales.

Blunt splenic trauma: predictors of failure of nonoperative management

Abstract:

Background: Nonoperative Management (NOM) of blunt splenic injuries is the preferred method of management
for splenic preservation; however, the criteria for deciding what group of patients can be managed non-operatively
remain controversial. The aim of this study was to describe the general features of this group of patients as well as
to explore the results and factors related to failure of NOM.

Methods: We described patients who were admitted to a first level trauma center with a diagnosis of blunt splenic
injury between January 2003 and March 2009. The patients were classified in two groups: operative management
and NOM; in the last group we analyzed the factors associated with failure.

Results: A total of 82 patients were included in the study. Operative Management during the primary or secondary
survey was performed on 25.6 % of patients, while 74.4% were treated with NOM. Of those who underwent NOM,
22.9% failed treatment. An Injury Severity Score (ISS) 220 (RR: 6.4 — CI 95%: 2.34-17.86), hemoperitoneum on
the initial computed tomography (CT) scan (p=0.02), and splenic injury grade were factors associated with failed
NOM (FNOM). The overall mortality rate was 7.3% (14.3% for OM and 4.9% for NOM groups, respectively).

Conclusions: The majority of blunt splenic trauma patients are candidates for NOM, as it is a safe and effective
technique for splenic preservation if continuous medical surveillance is maintained.

Key words: splenic ruptura; wounds and injuries; trauma severity indices, complications; therapeutics.
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