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Resumen

Objetivo. Determinar la utilidad de la tomografia computadorizada (TC) en la seleccién para manejo no opera-
torio de pacientes con heridas abdominales por arma de fuego.

Materiales y métodos. Se llev) a cabo un estudio observacional con la informacién de 62 pacientes mayores
de 15 anos con heridas por arma de fuego sin indicacién de cirugia emergente, a quienes se les practicé TC de
abdomen con triple contraste.

Resultados. Se analizaron 276 pacientes con heridas por arma de fuego; a su ingreso, 214 se sometieron a cirugia
urgente y a 62 se les practicé TC. De estos 62, en 14 estuvo indicada la cirugia por la TC, de los cuales, 12 tuvieron
lesiones que requerian manejo quirtirgico y en dos la laparotomia no fue terapéutica. En los restantes 48 pacien-
tes, la TC indic6 manejo no operatorio. No obstante, en 2 de estos, se practicaron laparotomias tempranas, las
cuales fueron terapéuticas. Los otros 46 pacientes recibieron manejo no operatorio: 43 fueron dados de alta sin
complicaciones y 3 fueron sometidos posteriormente a laparotomia que resulté no terapéutica.

Se presenté una tasa global de intervenciones no terapéuticas de 10,1 % y manejo no operatorio exitoso en 69,3
%. La sensibilidad de de la TC fue de 85,7 % (IC%% 63,8-100 %), la especificidad de 95,8 % (IC%% 89,1% -100%), el
valor predictivo positivo de 85,7% (IC%% 63,8%-100%), valor predictivo negativo de 95,8% (ICQS% 89,1%-100%); la
razén de verisimilitud de un resultado positivo (Likelihood Ratio, LR*) fue de 21,5 y el de un resultado negativo
(LR) fue de o,15.

Conclusion. La TC es segura y confiable para predecir si los pacientes con heridas abdominales por arma de
fuego son candidatos a manejo no operatorio.
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Abstract

Objective: To determine the usefulness of computed tomography (CT) in the selection of patients with abdomi-
nal gunshot wounds for nonoperative management.

Materials and methods: An observational study was carried out by reviewing the clinical records of 62 patients
older than 15 years with abdominal gunshot wounds without indication for emergent surgery who underwent
abdominal CT with triple contrast.

Results: We analyzed the records of 276 patients with abdominal gunshot wounds, of which 214 underwent emergent
surgery and 62 underwent CT. CT indicated surgery in 14 patients, 12 were therapeutic laparotomies and in two cases
laparotomy was not therapeutic. In the remaining 48 patients, CT indicated non-operative management. However, in
two of these therapeutic early laparotomies were performed; three of the 46 patients who underwent non-operative
management had to be submitted to subsequent surgery, but at laparotomy no visceral lesion was found.

An overall rate of 10.1% of non-therapeutic laparotomies was encountered and successful non-operative mana-
gement was registered in 69.3%. The sensitivity of CT was 85.7% (95% CI: 63.8% -100%), specificity 95.8% (95%
CI: 89.1% -100%), positive predictive value 85.7 % (95% CI: 63.8% -100%), negative predictive value 95.8% (95% CI:
89.1% -100%), LR + 21.5 and LR- 0.15

Conclusion: Abdominal CT is a safe and useful method for the selection of patients with abdominal gunshot

wounds for non—operative management.

Keywords: Abdominal injuries; wounds, penetrating; wounds, gunshot; tomography; laparotomy.

Introduccion
Las heridas abdominales por proyectil de arma
de fuego son un hecho frecuente en los servi-
cios de urgencias y son responsables del 90 %
de la mortalidad por heridas abdominales; ade-
mas, ocasionan una morbilidad considerable '
Antes de la década de los ochenta, la laparo-
tomia exploratoria era indispensable en el tra-
tamiento estindar de las heridas abdominales
por arma de fuego; sin embargo, el gran ntimero
de laparotomias innecesarias —hasta del 38 %-—
hizo replantear esta conducta. En 1960, Shaftan
sugiri6 manejarlas en forma selectiva; no obs-
tante, esta propuesta se empez6 a adoptar en los
protocolos de atencién solo después de la pri-
mera década del presente siglo, tras una serie de
publicaciones que apoyaron el manejo selectivo
operatorio de las heridas abdominales penetran-
tes con base en la tomografia computadorizada
(TC), por sus buenos resultados **.
Actualmente, las heridas abdominales por
arma de fuego en pacientes estables y sin sig-
nos de irritacidon peritoneal, son susceptibles
de manejo no operatorio, pues puede tratarse de
lesiones no penetrantes, tangenciales o que no
requieren tratamiento quirurgico, como lacera-

ciones menores de 6rganos solidos o desgarros
de mesenterio, cuya intervencion puede resultar
en laparotomias negativas. Aproximadamente,
el 30 % de estas heridas de localizacién anterior
y el 67% de aquellas de localizacién posterior
pueden ser de manejo no operatorio, lo que se
traduce en la disminucion de la morbimortali-
dad asociada y de los costos para el sistema de
salud 47,

El objetivo de este estudio fue calcular las ca-
racteristicas operativas de la TC en la seleccién
de pacientes con heridas abdominales por
arma de fuego susceptibles de tratamiento no
operatorio.

Materiales y métodos
Se llevé a cabo un estudio observacional con la
informacién recopilada de modo prospectivo
sobre pacientes mayores de 15 afios con heridas
por arma de fuego admitidos en el servicio de
urgencias del Hospital Universitario San Vicen-
te Fundacion (HUSVF) de Medellin, entre el 1°
de enero de 2011 y el 31 de diciembre de 2015.
Los criterios de inclusién fueron los pacien-
tes sin indicacién de cirugia urgente, a quienes
se les practicé TC de abdomen; los criterios de
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exclusion fueron los pacientes sometidos a ciru-
gia urgente sin TC previa.

Para la basqueda de pacientes se incluyeron
los codigos de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades en su décima edicién (CIE 10) re-
lacionados con trauma de abdomen y 6rganos
abdominales, y se filtraron los relacionados con
heridas abdominales por arma de fuego. Se re-
visaron de forma sistematica y consecutiva las
historias clinicas y los reportes de la tomografia
de los 62 pacientes incluidos.

El protocolo utilizado en el Hospital para la
practica de la TC consiste en el uso de un tomo-
grafo helicoidal (General Electric Light Speed”™
de 64 canales) con cortes de 5 mm, reconstruc-
cién de 1,25 mm, pitch de 1:375, rotacion del ca-
ballete (gantry) a 0,5 s; administracién de 100 ml
de medio de contraste yodado por via venosa a
los 60 segundos y una velocidad de inyeccién
de 4 ml por segundo; administracién de 1.000 ml
de medio de contraste hidrosoluble por via
oral y rectal por medio de una sonda de Foley
una hora antes del estudio. Segtin la trayectoria
del proyectil, el radidlogo decidid si se reque-
rian cortes tardios con el fin de evaluar también
el sistema urinario.

Todos los estudios fueron interpretados por
un radiélogo de la institucién que evalud la tra-
yectoria del proyectil, la penetracion al perito-
neo, el liquido libre o localizado, el aire en la
cavidad peritoneal, y las lesiones del mesente-
rio, de los 6rganos solidos y de las visceras hue-
cas, las vasculares y las del sistema urinario.

Se hacia diagndstico de penetracion perito-
neal, si se observaba el proyectil o sus fragmen-
tos en la cavidad peritoneal; de extravasacion
activa del medio de contraste intravenoso,
cuando se encontraba una coleccién focal de
liquido con atenuacién similar a la de las es-
tructuras vasculares; de lesidon de viscera hueca,
por extravasaciéon del medio de contraste oral
o engrosamiento focal de mas de 5 mm de la
pared intestinal; y de lesién mesentérica, si se
evidenciaba aumento de la atenuacion mesen-
térica o signos de hematoma. La laceracién de
6rganos sélidos se diagnosticaba por la obser-

Rev Colomb Cir. 2018;33:62-70

vacién de una linea focal con baja atenuaciéon
o hipodensa, asociada a pérdida de la continui-
dad del parénquima. La decisién de intervenir
quirdrgicamente la tomaba el cirujano a cargo,
con base en los hallazgos clinicos y la lectura
del radidlogo.

La laparotomia se consideraba terapéutica, si
se encontraban lesiones viscerales, vasculares o
ambas que requirieran reparacion y, no terapéu-
tica, si no se encontraban lesiones intrabdomina-
les o si las lesiones no requerian reparacion.

Los casos se consideraron: verdaderos posi-
tivos, si la tomografia demostraba lesiones que
se confirmaban o reparaban en la exploracion
quirdrgica; falsos positivos, si se practicaba
la laparotomia exploratoria por los hallazgos
tomograficos y resultaba no ser terapéutica;
verdaderos negativos, si la tomografia no de-
mostraba lesiones y el paciente recibia manejo
no operatorio y era dado de alta sin complica-
ciones; falsos negativos, si la tomografia no de-
mostraba lesiones que indicaran una cirugia,
pero el paciente debia ser sometido a laparoto-
mia exploratoria y se encontraban lesiones que
requerian reparacion.

Los pacientes con manejo no operatorio se
revisaron por consulta externa, mediante lla-
mada telefénica o ambas, hasta 15 dias después
del trauma.

Analisis estadistico

Recolectada la informacién, se introdujo en
una base de datos de Excel” de Microsoft Offi-
ce 2013. Con el software SPSS’, version 22, se
hizo un analisis descriptivo de las variables, ta-
blas y graficos de los resultados obtenidos. Para
las variables continuas, se utilizaron medidas
de resumen y, para las variables cualitativas, se
utilizaron frecuencias absolutas y relativas. Las
caracteristicas operativas se calcularon con el
software Epidat 3.

Resultados

En este estudio se incluyeron 62 pacientes, de un
total de 276 con heridas abdominales por arma
de fuego. Del total, 214 se sometieron a cirugia
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urgente inmediatamente después del ingreso y a
los 62 incluidos se les practicé inicialmente una
TC: a 59, porque no tenian indicacién de cirugia
urgente y, a los 3 restantes, porque la evaluacién
del abdomen no fue confiable por la presencia
de lesiones extraabdominales asociadas graves.

La edad minima de los pacientes fue de 15
afios y la maxima de 79 afios, con una media
de 27. El 91,3 % de los pacientes eran de sexo
masculino. Durante la evaluacidn inicial, la me-
dia de la presién arterial sistélica fue de 106 mm
Hg (desviacion estandar, DE=27) y el 70 % tenia
mediciones entre 60 y 120 mm Hg. El 56 % pre-
sent6 frecuencias cardiacas entre 80 y 100 latidos
por minuto y, el 41 %, de mas de 101, y la media de
la frecuencia cardiaca fue 99 latidos por minuto.
La media de la puntuacién de la escala de coma
Glasgow fue 13 (DE=3; rango: 3 a 15).

En la figura 1 se esquematiza la conducta to-
mada en los 62 pacientes a quienes se les practico
TC. En 14 pacientes, se indicé la cirugia por los
hallazgos de la tomografia: en 5, las lesiones esta-
ban localizadas en la cara anterior del abdomen,
en 4, en la zona toracoabdominal izquierda, en
2, en la cara posterior del abdomen, en 2, en el
flanco izquierdo, y en 1, en la pelvis. Los hallazgos
tomograficos que sugerian lesion en este grupo

Manejo no operatorio en herida abdominal

de 14 pacientes fueron, en orden de frecuencia,
trauma de o6rgano solido con sangrado activo
(28,5 %), perforacion del tubo digestivo (28,6 %),
ruptura del diafragma (7,1 %) y trauma vascular
(7,1 %) (figuras 2 y 3). Los hallazgos tomograficos
y quirtirgicos en ellos se muestran en la tabla 1.

En este mismo grupo de 14 pacientes opera-
dos, 12 tuvieron lesiones que requerian manejo
quirtrgico; en dos (el 4 y el 8), la laparotomia no
fue terapéutica (figuras 4 y 5); en tres, el abdomen
no se pudo evaluar, aunque habia estabilidad he-
modindmica, por lo cual se les practicé TC; el
numero I tenia politrauma, llegd intubado y se-
dado a la institucidn, al igual que el ntimero 12; el
numero 2 tenia trauma raquimedular asociado.

En 48 de los 62 pacientes se optd por un ma-
nejo no operatorio por los hallazgos de la TC. En
dos de ellos, sometidos a cirugia temprana por
criterio del cirujano, la laparotomia fue terapéu-
tica: en uno, hubo trauma grado Il en espejo en el
intestino delgado que debio ser corregido y, en
el otro, trauma grado II de recto intraperitoneal
que debid ser corregido y se acompari6 de colos-
tomia. En este ultimo paciente el protocolo de
la TC fue incompleto por ausencia de medio de
contraste rectal. Estos dos pacientes no presen-
taron complicaciones posquirtrgicas.

[ 62 con TC )

En 14, indicé cirugia

En 48, no indicd
cirugia

En 12, laparotomia
terapéutica

En 2, laparotomia
no terapéutica

En 46, manejo no
operatorio

En 2, laparotomia
terapéutica

En 43, alta sin
complicaciones

En 3, laparotomia
posterior
no terapéutica

Figura 1. Resultados de la conducta orientada por la TC en 62 pacientes del estudio
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Figura 2. Neumoretroperitoneo por lesiéon duodenal
(flecha roja) y lesion de la arteria mesentérica supe-
rior (flecha amarilla)
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Figura 3. Proyectil en el mesenterio con hematoma
(flecha roja) y asas engrosadas de intestino (flecha
amarilla)

Tabla 1. Hallazgos tomograficos y quirdrgicos en los pacientes con indicacion quirdrgica segun la TC

Paciente

Hallazgos tomograficos

Hallazgos quirurgicos

1

8*

10

11

12

13

14

Neumoperitoneo, liquido libre; lesiones de esto-
mago, de ileon, de colon y de bazo

Neumoperitoneo; lesion de rifion (G V) con
sangrado activo

Hemoperitoneo; lesiones de AMS con sangrado
activo y de duodeno

Neumoperitoneo; lesion de colon
Lesion de colon

Neumoperitoneo; lesion del &ngulo esplénico del
colon

Lesion del colon

Neumoperitoneo por lesion de viscera hueca
Neumoperitoneo y hemoperitoneo; Lesiones de
higado (G IV) y de rifidn (G IlI)
Neumoperitoneo y hematoma mesentérico;
lesién de colon

Hemoperitoneo y neumoperitoneo por lesion de
viscera hueca

Hemoperitoneo y neumoperitoneo por lesion

de viscera hueca; lesiones de hemidiafragma
izquierdo, de higado (G 1V) con sangrado activo
y de bazo (G 1)

Neumoperitoneo y hemoperitoneo; lesiones de
colon y de higado (G 1V) con sangrado activo

Hemoperitoneo y neumoperitoneo; lesion de
colon

Hemoperitoneo; lesiones de diafragma, de colon (G 1V), de
higado (G Il), de bazo (G Il) y de estémago (Gll)

Lesiones de diafragma, de colon (G Il), de pancreas (G |) y de
rifién (G V) con sangrado activo

Hemoperitoneo; lesiones vasculares (AMS y VMS), de mesen-
terio y de intestino delgado (G 1V)

Lesion de colon (G 1) (figura 5)

Lesiones de colon (G Il) y de estémago (G Il)
Lesiones de colon (G Il) y de mesenterio

Lesiones de diafragma y de colon (G II)

Hemoperitoneo (100 ml); lesion de higado (G 1l) (figura 6)

Hemoperitoneo; lesiones de colon (G Il) y de higado (G II)

Hemoperitoneo; lesiones de mesenterio y de colon (G II)

Hemoperitoneo; lesiones de mesenterio, de intestino delgado
(G IV) y de colon (G II)

Hemoperitoneo; lesiones de diafragma, de intestino delgado (G
I1), de higado (G 1V) con sangrado activo, de bazo (G IV) y de
estémago (G II)

Hemoperitoneo; lesion de higado (G 1V) con sangrado activo

Hemoperitoneo; lesiones de intestino delgado (G ) y de colon
Gn

G: grado; AMS: arteria mesentérica superior; VMS: vena mesentérica superior

* Laparotomia no terapéutica, falsos positivos
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Figura 4. Burbujas de aire extraluminales (flecha
amarilla) adyacentes al colon (flecha roja)

Figura 5. Neumoperitoneo (flecha roja) e hipodensi-
dad del higado con enfisema sin sangrado activo (fle-
cha amarilla)

En este mismo grupo de 48 pacientes sin in-
dicacion quirtrgica inicial, otros tres debieron
intervenirse quirdrgicamente después de un
tiempo de observacion clinica por presentar do-
lor no controlado. Dos de ellos presentaban he-
ridas toracoabdominales derechas; en uno, los
hallazgos quirtirgicos fueron trauma hepatico de
grado II, hemoperitoneo de 300 ml y lesion
del hemidiafragma derecho y, en el otro, lesién del
hemidiafragma derecho y trauma hepatico de
grado II, por lo cual sus intervenciones se con-
sideran no terapéuticas (verdaderos negativos,
figuras 6 y 7). El tercer paciente no presentaba
lesiones viscerales. Ninguno de los tres sufri6
complicaciones posquirurgicas. Los restantes 43
pacientes fueron dados de alta sin complicacio-
nes después del tratamiento no operatorio.

Figura 6. Trauma hepatico de grado Il (flecha roja)
y herida del hemidiafragma derecho (flecha amarilla)

Figura 7. Trauma hepatico de grado Il (flecha roja)

Del grupo inicial de 276 pacientes, se prac-
ticaron laparotomias no terapéuticas en 24 y
laparoscopias con resultado negativo para in-
dicacién quirargica en 4. La tasa global de in-
tervenciones no terapéuticas fue de 10,1 %. Se
evitaron 43 laparotomias, lo que corresponde a
15,6 % del grupo inicial de 276 heridos. Del gru-
po seleccionado para manejo no operatorio se-
gun la TC, se logré un resultado exitoso en 69,3
% (43/62) y no hubo complicaciones ni reingresos.

Se analizaron las caracteristicas operativas
de la TC para determinar la necesidad de ciru-
gia en los 62 pacientes sin indicacion quirirgi-
ca inicial y los resultados fueron los siguientes:
sensibilidad de 85,7 % (IC,,,, 63,8-100), especifi-
cidad de 95,8 % (IC,,,, 89,1-100), valor predictivo
positivo de 85,7 % (IC,,, 63,8-100) y valor predic-
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tivo negativo de 95,8 % (IC%% 89,1-100). La razén
de verosimilitud de un resultado positivo o (like-
lihood ratio, LR*) fue de 21,5 y la de un resultado
negativo (LR) fue de o,15.

Las complicaciones de los 233 pacientes in-
tervenidos quirdargicamente por heridas abdo-
minales por arma de fuego fueron: sangrado
posquirtrgico en 14, todos los cuales requirie-
ron intervenciéon quirdrgica; evisceracion en 5,
de los cuales 4 requirieron cirugia; infeccion del
sitio operatorio en érgano o espacio en 50, de
los cuales 42 requirieron manejo quirtrgico y 8
manejo percutaneo.

Discusion

En Colombia, el trauma es la principal causa
de muerte en menores de 40 anos. En el 2011, se
reportaron 16.554 homicidios, el 77 % por arma
de fuego, y se presentd trauma de visceras abdo-
minales en 13 a 15 % de los casos fatales >, Las
heridas por arma de fuego son la principal cau-
sa a nivel mundial de heridas penetrantes ab-
dominales (64 %), seguidas de las heridas por
arma blanca (31 %). El 6rgano mas lesionado es
el higado (40 %), seguido del intestino delgado
(30 %), el diafragma (20 %) y el colon (15 %). En
las heridas por arma de fuego, en particular las
de alta energia, generalmente hay multiples le-
siones que comprometen el intestino delgado
(50 %), el colon (40 %), el higado (30 %) y las es-
tructuras vasculares (25 %) 4%,

Los pacientes con inestabilidad hemodi-
namica y que no mejoran con la reanimacién
inicial, deben someterse a laparotomia urgente,
como también aquellos que presenten signos
de irritacion peritoneal, sangrado gastrointesti-
nal, salida de contenido intestinal o biliar por la
herida, evisceracidn, o con condiciones asocia-
das y abdomen no evaluable, como trauma cra-
neoencefalico o raquimedular, intoxicaciones o
alteraciones del estado de conciencia’.

Los pacientes sin indicacién de laparotomia
urgente, son candidatos a manejo no operato-
rio, con un periodo minimo de observacion de
24 horas segtn los hallazgos tomograficos; el
examen fisico seriado es confiable para detec-
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tar lesiones intraabdominales que requieran
manejo quirdrgico, especialmente, si lo practica
personal entrenado en trauma o el mismo equi-
po quirtrgico "6,

El estudio ideal es la TC con multidetector
y triple medio de contraste (venoso, oral y rec-
tal). Permite evaluar la pared abdominal en bus-
ca de penetracion al peritoneo y, en la cavidad
peritoneal, buscar liquido libre o localizado,
aire libre, lesion de 6rganos sélidos, lesion de
visceras huecas y lesiones del mesenterio. Si el
paciente presenta lesiones toracoabdominales,
este estudio debe incluir el torax %5177,

En un estudio retrospectivo, Ramirez, et al.,
incluyeron 306 pacientes estables hemodinamica-
mente y con heridas abdominales penetrantes, 73
% por arma de fuego; evaluaron la confiabilidad
de la TC con contraste simple para predecir la ne-
cesidad de laparotomia exploratoria, y encontra-
ron sensibilidad de 98 % y especificidad de 9o % *.

En 2004, Munera, et al., en un estudio pros-
pectivo de 47 pacientes con heridas abdomina-
les penetrantes por arma de fuego, obtuvieron
una sensibilidad de 96 % y una especificidad
de 95 % de la TC helicoidal con triple contraste
para predecir la necesidad de laparotomia *.

En otro estudio prospectivo de 200 pacientes
con trauma penetrante en torso, publicado por
Shanmuganathan, et al., en 2004, la TC helicoidal
con triple contraste mostré una sensibilidad de 97
% y una especificidad de 98 % para diagnosticar
penetracion del peritoneo y lesion visceral .

En 2005, Velmahos, et al., publicaron un es-
tudio prospectivo de 100 pacientes con heridas
abdominales no tangenciales por arma de fue-
go, seleccionados para manejo no operatorio
durante un periodo de 23 meses, a quienes se les
practicé TC helicoidal con triple medio de con-
traste, y reportaron una sensibilidad de 90,5 % y
una especificidad de 96 % °.

En el presente trabajo, la sensibilidad de la
TC con contraste fue de 85,7 % y la especificad de
95,8 %; la razén de verosimilitud positiva (LR*)
fue de 21,5 y la negativa (LR) fue de 0,15. Estas
cifras son comparables con las de otros estu-
dios y dan cuenta del buen rendimiento de la TC
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para seleccionar pacientes con heridas por arma
de fuego para cirugia o manejo no operatorio.

En uno de los estudios clinicos con mayor nu-
mero de pacientes, Velmahos, et al., incluyeron
1.856 pacientes con heridas por arma de fuego.
Cerca del 47 % tenia lesiones clinicamente no
significativas, y se establecié una diferencia de
costos de USDS$ 9’555.752 de los casos con manejo
conservador, en comparacion con aquellos some-
tidos a laparotomia exploratoria no terapéutica ®.

En 2011, Zafar, et al., hicieron una revisién
retrospectiva del National Trauma Data Bank
(2002-2008) del American College of Surgeons, y
evaluaron los resultados del manejo no ope-
ratorio en pacientes con trauma abdominal
penetrante. Se incluyeron, entre ellos, 12.707 pa-
cientes con heridas por arma de fuego, 22,2 %
de los cuales recibieron manejo no operatorio
selectivo, con una tasa de fracaso de 20,8 %; se
obtuvo una tasa de laparotomias no terapéuti-
cas de 18,5 %, la cual disminuy6 de 23,7 a 16,9 %
durante el estudio. En el presente estudio, se
evidencié una tasa global de intervenciones
no terapéuticas de 10,1 %, muy por debajo de lo
previamente reportado %.

En la revision sistematica de 2014 realizada por
Lamb, et al., se incluyeron 22 estudios con 18.602
pacientes con heridas abdominales con arma de
fuego, 32,2 % de los cuales recibieron un manejo
inicial no operatorio. Concluyeron que el ma-
nejo selectivo no operatorio se puede hacer de
forma segura y reduce las tasas de laparotomias
negativas o no terapéuticas *.

En 2016, Reed, et al., hicieron una revisién re-
trospectiva, sobre el manejo selectivo no opera-
torio en pacientes con heridas abdominales por
arma de fuego con lesion de 6rgano soélido, en-
tre 2003 y el 2014. Se incluyeron 127 pacientes,
de los cuales el 50 % recibi6 este tipo de trata-
miento (cuyo uso aument6 durante el tiempo
de estudio de 31 % a 67 %), sin diferencia en los
resultados con respecto a quienes fueron some-
tidos inicialmente a tratamiento quirdrgico. No
obstante, con el manejo selectivo no operatorio,
se observaron estancias hospitalarias mas cor-
tas, menor necesidad de transfusiéon de células

Manejo no operatorio en herida abdominal

rojas empaquetadas y menos complicaciones ».
Esto es similar a lo encontrado por Peponis, et al.,
en 2017, en una revision retrospectiva multicén-
trica de 1996 a 2015, sobre un total de 922 pacien-
tes con este mismo tipo de heridas, de los cuales
el 23 % recibié manejo selectivo no operatorio;
de estos, solo el 8,4 % requiri6 laparotomia pos-
teriormente *.

La tasa de manejo no operatorio selectivo
aumento a lo largo del tiempo, de 18% antes del
2010 a 27% en los anos siguientes y concluyen
que el manejo no operatorio selectivo ha sido
establecido como un método aceptable de ma-
nejo en centros de trauma nivel I y I en New
England.

En el presente estudio, el manejo no opera-
torio alcanzd una tasa de éxito de 69,3 % y de in-
tervenciones no terapéuticas de 10,1 %, lo que
puede representar un significativo ahorro en
costos para el sistema de salud, sin incremento
en la morbilidad.

Con respecto a las heridas toracoabdomina-
les derechas por arma de fuego, en el estudio
de Renz, et al., de 1994, que incluy6 12 pacientes
sin indicacién de cirugia, a todos se les practico
TC, ninguno requirié manejo quirtrgico y no
se presentaron complicaciones . En el presente
estudio, este tipo de heridas se presentaron en
18 % de los pacientes y, en dos, se practicaron la-
parotomias por decision del cirujano a cargo, las
cuales resultaron no terapéuticas.

Por otra parte, la mortalidad global fue de
9,7 %, lo que indica que este tipo de trauma con-
tinda siendo una importante causa de mortali-
dad en la poblacion joven.

La principal debilidad de este estudio es su
caracter retrospectivo. No obstante, es un estu-
dio innovador en el medio, se llevd a cabo en un
centro de referencia de trauma donde es posible
practicar TC rapidamente debido a la cercania
del tomdgrafo a la sala de emergencias, y cuenta
con un radiélogo disponible las 24 horas del dia.

En conclusion, la TC es segura y precisa para
predecir cuales pacientes con heridas abdomi-
nales por arma de fuego son candidatos a ma-
nejo no operatorio.
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