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RECUPERACION FUNCIONAL DEL ALOINJERTO HEMIFACIAL
EN RATAS

L. Landin Jarillo y E. Gonzdlez

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Objetivo: Estudiar la recuperacion funcional de un nuevo colgajo hemi-
facial que incluya la subunidad funcional mistacial en el modelo de tras-
plante facial en rata.

Material y método: Doce colgajos hemifaciales fueron trasplantados
cruzando el complejo mayor de histocompatibilidad desde ratas Long-
Evans no consanguineas a ratas Wistar-Lewis RT, bajo monoterapia
de inmunosupresion con tacrolimus (FK506: 8 mg/kg/dia, en pauta
descendente hasta 2 mg/kg/dia tras 4 semanas). El grupo 1 (n = 12)
constituy6 el grupo de estudio anatémico, el cual se sometioé a estudio
angiografico de la vascularizacion facial y mistacial. El grupo 2 (n = 4)
fue el grupo de aloinjerto hemifacial no vascularizado. El grupo 3 (n =
21) fue el grupo de aloinjerto hemifacial vascularizado, mediante anas-
tomosis terminolateral de arteria carétida comun y terminoterminal de
vena yugular externa. En el subgrupo 3a (n = 6) se procedié al tras-
plante sin reparacion nerviosa, mientras que en el grupo 3b (n = 15) se
procedié a la reparacion de la rama infraorbitaria del nervio trigémino y
de las ramas bucolabial, marginal mandibular superior y zygomaticoor-
bitaria del nervio facial. Los receptores fueron revisados diariamente.
Se realizaron pruebas de recuperacion clinica (traccion del bigote) y
electrofisioldgica (electromiografia y electroneurografia) después de 6
semanas.

Resultados: En el grupo 1 se ensayd la diseccion del colgajo hemifa-
cial y se obtuvieron angiografias que demostraron la vascularizacion fa-
cial y mistacial. Todos los aloinjertos no vascularizados del grupo 2 su-
frieron necrosis. En los grupos de trasplante cada procedimiento
requirié una media de 7 horas (rango 5-11), con una supervivencia del
33% (7 casos) los especimenes hasta 8 semanas. La recuperacion
electrofisioldgica del colgajo hemifacial evidencié en la 42 semana. La
respuesta clinica de evasion en la prueba de traccion de los bigotes se
observé después de 6 semanas.

Conclusiones: El colgajo hemifacial puede ser trasplantado incluyen-
do la regién mistacial sin compromiso para la supervivencia del recep-
tor. Los especimenes en los que se realizd la reparacion nerviosa
(subgrupo 3b) han presentado recuperacion clinica y electrofisioldgi-
ca. Hasta donde conocemos, esta es la primera evidencia de recupe-
racién funcional del colgajo hemifacial después de un trasplante facial
en ratas.
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TRAUMATISMO ESPLENICO: ESTUDIO DE LA FUNCION INMUNE
SEGUN LAS DIFERENTES PAUTAS DE TRATAMIENTO .
RECIBIDO (TRATAMIENTO CONSERVADOR, ESPLENECTOMIA

Y AUTOTRASPLANTE)

J. Troya Diaz, E. Martinez Céceres, M.J. Martinez Arconada,

M.A. Pacha Gonzélez, D. Troyano Escribano, N. Rodriguez Conde,

R. Pujol Borrell, J. Roca, J. Riba Jofré, J. Fernandez-Llamazares

y B. Oller Sales

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

Desde la descripcion de la sepsis fulminante en relacion a la esplenec-
tomia, se introdujo el tratamiento conservador en el manejo de los trau-
matismos esplénicos independientemente de su grado de destruccion
tisular. Objetivo: analizar la funcion esplénica en pacientes con diferen-
tes grados de lesion esplénica en relacién con el tratamiento recibido.
Pacientes y métodos: 43 pacientes, media edad 31 afios (16-53) con le-
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sion esplénica (grados I-V) que recibieron tto. conservador, esplenecto-
mia, esplenectomia + autotrasplante o embolizacién esplénica. Se ana-
lizaron mediante: 1) H? clinica (infecciones), 2) parametros hematolégi-
cos (“pits” de membrana y corpusculos de Howell-Jolly), 3)
Gammagrafia esplénica dindmica, 4) subpoblaciones linfocitarias: CD3
(CD4,CD8), CD19, NK (CD16/CD56). En cels. CD19+: porcentaje (%)
de intensidad de fluorescencia de CD54 y CD11a; % de IgMMishigD>" y
CD5 5) Respuesta vacunal de IgM e 1gG a S. Pneumoniae 'y H. Influen-
zae. Andlisis estadistico: Tests no paramétricos de Kruskal Wallis y Wil-
coxon (programa S.A.S.9.1.3); la significacion estadistica se ha consi-
derado con p < 0,05.

Resultados: La gammagrafia esplénica ha dividido los pacientes es los
siguientes grupos: A) conservador (n = 27); B) esplenectomia + auto-
trasplante (n = 6); C) esplenectomia + esplenosis (n = 7); D) esplenec-
tomia (n = 3). No hay diferencias significativas entre los pacientes que
han recibido tto. conservador (A), y entre éstos y los grupos tratados
quirdrgicamente (B, C, D), éstos Ultimos tienen un aumento del % de
“pits” de membrana y un descenso significativo en % CD3+, CD4+, % y
media de intensidad de fluorescencia de CD19+CD54+ y % de la sub-
poblacién encargada de las respuestas T-independientes (IgMPstlgD'v).
Estas diferencias se mantienen cuando se comparan los grupos opera-
dos por separado con la excepcién del grupo B (autotrasplante) que es
similar al grupo A (conservador). El andlisis de la respuesta vacunal
esta pendiente.

Conclusioén: El tratamiento quirdrgico en los traumatismos esplénicos
modifica los parametros hematolégicos e inmunoldgicos, lo que refuer-
za la importancia de las opciones conservadoras en este tipo de patolo-
gia (incluso en bazos severamente dafiados), incluyendo el autotras-
plante esplénico que parece conservar en cierta medida la funcion
esplénica (lo que apoyaria su realizacion).
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MODELO DE DONACION DEL ALOINJERTO FACIAL
EN HUMANOS

L. Landin Jarillo?, A. Carrera?, J. Fontdevila', J. Pomés’,
E. Garcia-Andrés® y C. Navarro®

"Hospital Clinico, Barcelona. 2Universidad de Barcelona, Barcelona. *Hospital
Universitario La Fe, Valencia.

Objetivo: El aloinjerto de tejidos compuestos esta siendo introducido
cautelosamente en cirugia reparadora. Las secuelas de graves trauma-
tismos y los pacientes con quemaduras faciales severas serian posibles
candidatos para un aloinjerto facial. En el presente trabajo introducimos
el modelo de donacién del aloinjerto facial en humanos. Se proporciona
informacién acerca de la anatomia y consideraciones técnicas del abor-
daje quirtirgico, asi como una descripcién de las caracteristicas del col-
gajo en cadaveres humanos.

Material y método: En Febrero del 2006 se han realizado un total de 5
disecciones faciales o hemifaciales en cadaveres humanos. La vascula-
rizacién se estudio en cadaver fresco mediante inyeccién de contraste
de bario tintado. Se observaron las caracteristicas de elasticidad, adap-
tabilidad, grosor y composicion del colgajo.

Resultados: La diseccion del colgajo requirié una media de 4h (rango
3-5). Se han obtenido tres colgajos hemifaciales y dos faciales comple-
tos. La vascularizacion del colgajo facial proviene de ramas de la caréti-
da externa: la arteria occipital, la arteria facial, la arteria temporal su-
perficial y la arteria auricular posterior. El drenaje venoso discurre por la
vena yugular externa y la vena facial. Se han referenciado ramas ner-
viosas sensitivas y motoras. El colgajo obtenido es fino, elastico y adap-
table. Su composicién incluye abundante componente carnoso y adipo-
so. Las ramas del nervio facial y del nervio trigémino han quedado
incluidas en el colgajo.

Conclusiones: Hemos descrito un modelo de donacién de aloinjer-
to facial en humanos. El colgajo facial puede ser elevado en el mo-
delo humano preservando la red vascular dependiente de la arteria
carétida externa. El colgajo resultante es fino, elastico y adaptable, y
se puede incluir componente tanto sensitivo como motor en el col-
gajo.
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LA D]EPLECION MACROFAGIQA PUEDE MODULAR

EL SINDROME DE DISFUNCION MULTIORGANICA

EN UN MODELO DE TRAUMATISMO EXPERIMENTAL

E.M. Garcia Torralbo?, S. Navarro Soto®, P. Rebasa Cladera3,

N. Peldez Serra?, X. Rius Tornadd' y J.M. Sanchez Ortega?

"Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona. ?Hospital del Mar, Barcelona.
3Corporacio Sanitaria Parc Tauli, Barcelona.

Introduccién: El sindrome de disfuncién multiorganica (MODS) es en
la actualidad la principal causa de muerte en pacientes politraumaticos
transcurridas las primeras 24 horas tras la agresion. El traumatismo
provoca la sintesis de mediadores pro y anti-inflamatorios; una excesiva
e incontrolada produccién de éstos inicia una cascada de aconteci-
mientos que llevan al MODS y la muerte. La eliminacion selectiva de los
macrofagos del eje hepato-esplénico mediante clodronato en un mode-
lo de politraumatismo experimental evitaria la activacion de éstos y la li-
beracién de la cascada de mediadores.

Objetivos. Valorar las diferencias en cuanto a mortalidad, pérdida de
peso, movilidad y signos de toxicidad sistémica (MODS) entre los ani-
males sometidos o no a deplecion macrofagica.

Material y métodos: Estudio experimental prospectivo y randomizado
en el que 40 ratones son distribuidos de forma aleatoria en dos grupos
a los que se les administra 0,20 ml de clodronato (grupo A) o 0,20 ml
de suero fisiologico (grupo B) 48 horas antes de someterlos a un trau-
matismo moderado mediante el aparato generador de politraumatismo.
Se realiza un seguimiento diario durante 14 dias evaluando: peso, pre-
sencia de signos téxicos; test de movilidad y mortalidad. Se realizé ana-
lisis estadistico mediante regresion lineal para dos variables cuantitati-
vas y t de Student para variables independientes.

Resultados: Los animales del grupo A recorren una media de 18+/-
5’7 cuadros, los animales del grupo B de 9,3 + 6,9, existe diferencia
significativa entre ambos grupos (p < 0,04). Los animales sometidos
a depleciéon macrofagica presentan una menor pérdida méaxima de
peso y la recuperacién de éste se produce antes respecto al grupo
control; a pesar de ello la diferencia no alcanza significacion estadis-
tica (p = 0,450). El grupo A presenta 2 animales con signos tdxicos,
el grupo B 3 animales, sin embargo, estos hallazgos son insuficien-
tes para cualquier analisis estadistico. La mortalidad es de 5 anima-
les para el grupo A y 4 para el grupo B; no hay diferencias en cuanto
a mortalidad.

Conclusiones: La inhibicién de los macréfagos produce una menor
pérdida de peso y mejor movilidad como indicadores indirectos MODS,
sin embargo en nuestro estudio no se ha demostrado que afecte a la
mortalidad.
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FACTORES ASOCIADOS A LA NECESIDAD DE CIRUGIA

Y FACTORES DE MAL PRONOSTICO EN EL TRAUMATISMO
HEPATICO

. Arjona Medina, D. Serralta Decolsa, D. Martinez Baena,

C. Rey Valcarcel, J. Carlin Gatica, A. Garcia Marin, M. Sanz Sanchez,
M.D. Pérez Diaz, J. Lago Oliver y F. Turégano Fuentes

Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid.

Obijetivo: Describir los resultados del tratamiento del trauma hepatico
en un hospital de tercer nivel, y comparar estos resultados en funcién
del tratamiento aplicado, asi como, analizar factores predictores de la
necesidad de tratamiento quirurgico y factores prondsticos.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo que incluye a
los pacientes atendidos por trauma hepatico en nuestro hospital desde
1993 hasta 2005, diagnosticados mediante TC y/o cirugia. Los datos
fueron recogidos de nuestra base de datos de trauma grave. (Estadisti-
co %2, T-Student y andlisis multivariante).

Resutados: Fueron atendidos 97 hombres y 39 mujeres, con edad
media de 35,20 + 20 afos. El 65,4% no tenia ningun antecedente mé-
dico ni quirlrgico. La causa mas frecuente fue colisién de trafico
(44,9%), el 33,1% de coche y 11,8% de moto. 98 traumatismos fueron
cerrados y 38 penetrantes. El tiempo medio de traslado fue de 35,43
min. Solo el 25% presentaban inestabilidad hemodinamica al ingreso
(TAS < 90 mmHg). ISS medio: 26,50; RTS medio: 9,86; NISS medio:
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29,66. El 87,2% presentd lesion asociada, siendo la més frecuente la
toracica. Como método diagndstico se empled: TC 92 pacientes, re-
gistrandose 2 falsos (+) y 2 falsos (-). La ecofast en 13 pacientes ob-
teniéndose 2 falsos (+). En 25 se realiz6 lavado peritoneal diagnéstico
(1 falso (+)). Se transfundié de media 4,47 unidades de sangre. La
mortalidad y morbilidad global fueron 22,8% y 37,5% respectivamen-
te. Estancia media 21,13 dias. Se encontré asociacién entre Glasgow
< 8. TAS < 90 mmHg y necesidad de > 1.000 cc cristaloide prehospi-
talario y muerte de los pacientes, independientemente del tratamiento
realizado (p < 0,05). Para el andlisis se establecieron dos grupos: tra-
tamiento quirtrgico (56 pacientes) y tratamiento conservador al ingre-
s0 (80 pacientes). Se encontrd asociacion entre la necesidad de ciru-
giay el grado de TC (p < 0,05), inestabilidad hemodinamica (p < 0,05)
y la necesidad de > 500 cc de expansor plasmético (p = 0,034). El
64,9% de los traumatismos penetrantes fueron intervenidos. Se trans-
fundié una media de 2,38 unidades en el grupo conservador, frente a
6,72 en el grupo de cirugia (p < 0,05). No hubo diferencias significati-
vas en morbilidad ni mortalidad. Fue necesaria la reintervencion en
16,1% de los operados. Fracas6 el tratamiento conservador en 6,3%.
No hubo diferencias signifactivas en la estancia media entre grupos.
En los Ultimos cuatro afios se atendieron de forma conservadora 40
pacientes.

Conclusiones: Se observa tendencia creciente al manejo del trauma
hepatico de forma conservadora en los ultimos cuatro afos. La inestabi-
lidad hemodinamica, grado >Ill de TC, necesidad > 500 cc expansor y
herida penetrante se asocié a necesidad de cirugia. Los pacientes ope-
rados se transfundieron mas. Fueron factores de mal pronéstico Glas-
gow < 8, TAS < 90mmHg y necesidad de > 1.000 cc cristaloide inde-
pendientemente del tipo de tratamiento.
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CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL TRAUMA GRAVE
EN EL ANCIANO

C. Rey Valcarcel, D. Martinez Baena, |. Arjona Medina, J. Carlin Gatica,
D. Serralta de Colsa, D. Pérez Diaz y F. Turégano Fuentes

Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid.

Introduccion: El porcentaje de ancianos atendidos en los Servicios de
Urgencias por politraumatismo continia aumentando progresivamente.
En los ultimos afios muchas publicaciones han analizado el impacto del
traumatismo en estos pacientes, sin embargo, pocas se han centrado
en el trauma grave.

Objetivos: Determinar las caracteristicas diferenciales y la morbimorta-
lidad del trauma grave en el anciano.

Material y métodos: Andlisis del Registro de Trauma Grave de nuestro
centro entre los aflos 1993 y 2005. Los criterios de inclusién como trau-
ma grave se basaron en las escalas fisiologicas y anatémicas de grave-
dad (Escala de Glasgow, Injury Severity Score (ISS) y Revised Trauma
Score). Realizamos un estudio comparativo de los datos demograficos,
la gravedad y caracteristicas lesivas, asi como de morbimortalidad en-
tre los grupos de pacientes < 65 y > 65 afios. Utilizamos un modelo de
regresion logistica para valorar la morbimortalidad.

Resultados: Durante el periodo a estudio 1288 pacientes fueron
atendidos en nuestro centro con criterios de trauma grave, 128
(10%) tenian > 65 afos. Encontramos un porcentaje significativa-
mente mayor de mujeres en el grupo a estudio (49% vs 23%; p <
0,001). La principal causa de trauma grave en los > 65 afos fueron
los atropellos, mientras que en los < 65 afios fueron las colisiones
de trafico. No encontramos diferencias en cuanto a gravedad y loca-
lizacién de las lesiones, necesidad de soporte vital avanzado pre-
hospitalario o de cuidados intensivos hospitalarios. Estratificamos la
serie a estudio en tres grupos segun la gravedad lesiva (ISS) y en
todos ellos la edad > 65 afios aumentaba significativamente el ries-
go de muerte (p < 0,001). El modelo de regresion logistica confirmé
la edad como un factor de riesgo independiente que elevaba la mor-
talidad.

Conclusiones: Aunque en nuestra serie el trauma grave en el anciano
no se presenta diferencias significativas en cuanto a intensidad lesiva y
caracteristicas del trauma, ni a necesidad de cuidados intensivos, una
edad =65 afios se relaciona significativamente con una mayor mortali-
dad en relacion, probablemente, con la menor reserva fisiologica de es-
tos pacientes.
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TRAUMATISMO PELVICO GRAVE. PROTOCOLO DE ACTUACION
MULTIDISCIPLINARIO

P.Yuste Garcia, P. Caba Doussoux, C. Garcia Fuentes,

D. Gambi Pisonero y F. de la Cruz Vigo

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: El traumatismo pélvico asociado a inestabilidad hemodina-
mica presenta una elevada mortalidad (25-50%), y supone un reto
diagnéstico-terapéutico que requiere un abordaje multidisciplinario en
nuestro medio. El objetivo del presente trabajo es determinar la aplica-
bilidad de un protocolo y analizar los resultados de un algoritmo diag-
nostico-terapéutico en un grupo de 80 pacientes con traumatismo pél-
vico grave.

Material y metodos: Se analiza de forma retrospectiva un grupo de 80
pacientes con fractura de pelvis e inestabilidad hemodinamica entre los
anos 1996 y 2004. Se evaluan las siguientes variables: Edad, sexo, me-
canismo lesional,tipo de traslado, escala de gravedad (ISS), tipo de
fractura pélvica, lesiones asociadas, grado de adhesion al algoritmo
diagnéstico (radiologia pélvica, ecografia, puncién lavado peritoneal,
TAC y angiografia) y terapéutico (fijacion pélvica, laparotomia y emboli-
zacion), complicaciones sistémicas y mortalidad.

Resultados: 56 hombres y 24 mujeres con una edad media de 37,7
afos (16-75). El mecanismo lesional mas frecuente fue el accidente
de automovil (40%). El traslado de los pacientes al hospital se realizé
en UVI mdvil o helicptero en el 90% de los casos. El ISS medio al in-
greso fue de 28,1 puntos. 50 pacientes presentaron fractura pélvica
inestable (10 fracturas abiertas). 71 pacientes presentaron lesiones
asociadas graves (44 lesiones abdominales). Se realizaron 46 laparo-
tomias, 46 fijaciones pélvicas externas, 4 fijaciones pélvicas internas
y 47 angiografias con embolizacion. La tasa de complicaciones fue
del 75%, con un indice de mortalidad del 27% (excluyendo el TCE
grave)

Conclusiones: La incidencia de lesiones multiples asociadas graves a
traumatismo pélvico es muy elevada, lo que conlleva una alta morbi-
mortalidad en estos pacientes. Es necesario un abordaje decidido, pro-
tocolizado y multidisciplinario que incluya cuando y como realizar de
manera secuencial, los métodos diagndsticos y terapéuticos a nuestro
alcance.
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CIRUGIA DESCOMPRESIVA ABDOMINAL Y MANEJO

DEL ABDOMEN ABIERTO

P. Rebasa, S. Navarro Soto, J. Hidalgo, G. Canovas, E. Artigau
y S. Montmany

Corporacié Sanitaria Parc Tauli, Sabadell.

Introduccién: Distintas situaciones clinicas producen aumentos de la
presion intraabdominal (PIA), entre ellas los traumatismos y los proce-
sos sépticos abdominales. El aumento de la PIA se relaciona con un
mayor nimero de complicaciones y mortalidad. La cirugia descompresi-
va es el mejor método para el tratamiento de los pacientes traumaticos
y sépticos afectos de hipertensién abdominal.

Hipétesis: La cirugia descompresiva abdominal disminuye la mortali-
dad esperada en el subgrupo de pacientes criticos quirdrgicos sépticos
y traumaticos afectos de hipertension abdominal.

Objetivo: Determinar la prevalencia de complicaciones en el manejo
del abdomen abierto. Determinar la mortalidad en pacientes con abdo-
men abierto. Comparar mortalidad observada vs esperada en estos pa-
cientes.

Material y métodos: Estudio prospectivo longitudinal analitico. En el
periodo 1999-2005, hemos indicado y realizado cirugia descompresiva
en 47 pacientes, 6 por trauma abdominal (cirugia de control de dafios)
y 41 por peritonitis postoperatorias. Edad media de 65 afios (48-78).
Registro cada 6 horas de: presién arterial media, frecuencia cardiaca,
presion venosa central, presion media de arteria pulmonar, presion ca-
pilar pulmonar, presion pico de via aérea y presion positiva espiratoria
final. Cada 12 horas se registré: gasto cardiaco, indice cardiaco, volu-
men sistdlico y pH arterial. La presion intraabdominal y la diuresis se
determinaron cada 6 horas. Medicién de PIA mediante mediante trans-
ductor de presién conectado a sonda vesical.
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Antes de la cirugia descompresiva se calculé el APACHE Il. Se regis-
tran las complicaciones de la técnica y la mortalidad.

Resultados: Existen diferencias significativas (p < 0,01), entre la pre-
sion arterial media 66,4 mmHg (SD = 8) vs 95,4 mmHg (SD = 5), pre-
sién venosa central 11,4 cmH,0O (SD = 2,1) vs 5,2 cmH,0 (SD = 1,6),
presion pico de via aérea 45 cmH,O (SD = 3,6) vs 32 cmH,0O (SD = 3),
diuresis 36,5 ml/h (SD = 7,4) vs 82 ml/h (SD = 14) y PIA 19,5 mmHg
(SD = 3,0) vs 6,2 mmHg (SD = 1,4), determinadas pre y post-descom-
presion. El cierre definitivo del abdomen se realizé a los 3 dias (2-4
dias) en los pacientes traumaticos y a los 22 dias (10-40 dias) en los
pacientes sépticos. Entre las complicaciones destacamos una fistula
intestinal. Mortalidad en 12 pacientes (25,5%). EI APACHE Il medio re-
gistrado antes de la cirugia fue de 21,17 (SD = 4,8) al que correspon-
de una mortalidad esperada del 40,4%. La diferencia entre la mortali-
dad observada (25,5%) y la esperada (40,4%) es significativa con una
p = 0,02.

Conclusioén: El control de la PIA, la profilaxis de la hipertensién abdo-
minal y la cirugia descompresiva son nuevas herramientas a tener en
cuenta en el tratamiento de los pacientes quirlrgicos criticos. La cirugia
descompresiva es posible que ofrezca una importante disminucién de
la mortalidad esperada estos pacientes.
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VALORACION DE LA FUNCION ESPLENICA MEDIANTE
GAMMAGRAFIA DINAMICAY ESTUDIO DE “PITS”

DE LA MEMBRANA ERITROCITARIAY DE VACUOLAS
SUBMEMBRANARIAS, EN LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO
LEVEY GRAVE DE BAZO TRATADOS DE FORMA CONSERVADORA
O MEDIANTE ESPLENECTOMIA

M.A. Pacha Gonzalez, J. Troya Diaz, N. Rodriguez Conde, J. Roca,

Y. Gélvez Duwison, F. Milla, M. Xandri, J. Riba, M. Fraile,

J. Fernandez-Llamazares Rodriguez y B. Oller Sales

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Barcelona.

Obijetivo: Cuantificar la funcién esplénica de los pacientes controlados
en el servicio de Cirugia general y Digestiva del Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol (HUGTIP), tras haber sufrido diferentes grados de
lesién traumatica del bazo segun la clasificacién de la “American Asso-
ciation for the Surgery of Trauma“ (AAST) del afio 1994y relacionarla
con el del tratamiento recibido,(no operatorio, esplenectomia total con o
sin esplenosis y esplenectomia més autotrasplante), con la finalidad de
detectar disfunciones esplénicas que predispongan al desarrollo de la
sepsis postesplenectomia.

Metodologia: Se ha realizado a 43 pacientes estudio isotépico con
gammagrafia esplénica “dinamica”, estudio de “pits” de la membrana
eritrocitaria (6ptica de Nomarsky) y de vacuolas submembranarias (mi-
croscopia electrénica de transmision). Para el andlisis estadistico, se
utilizaron dos pruebas no paramétricas, el test de Kruskal-Wallis y el
test de Wilcoxon. El nivel de significacion de P seleccionado fue de <
0,05. Las pruebas fueron aplicadas empleando el programa estadistico
SAS 9.1.3.

Resultados: El grupo de no operados (n = 27) presenta una funcién
normal de fagocitosis y filtracién, con una velocidad de captacion es-
plénica de 3,46 Kcts/Seg?, (rango 0,8-6,98). El porcentaje de “pits” de
membrana fue de 2%, (0-8,8%). El porcentaje de hematies con vacuo-
las submembranarias fue 2,55% (0-5,6%). En el grupo operado (n =
16), la velocidad de captacion esplénica fue de 0,08 Kcts/seg?, (0-
1,75), (p < 0,0001), el porcentaje de “pits” de membrana de 38%, (ran-
go 0,2-64) (P < 0,0001). El porcentaje de hematies con vacuolas sub-
membranarias fue de 11,2% (1,8-31,9) (p = 0,0006). El grupo de
esplenectomizados mas autotrasplante presentd una velocidad de
captacion esplénica de 0,59 Kcts/Seg? (0,41-1,75), (P = 0,0275), por-
centaje de “pits” de membrana de 9,5% (2-18,70), (P = 0,0369) y por-
centaje de hematies con vacuolas submembranarias de 2% (1,8-
19,20), (P = 0,4197).

Conclusion: La funcién esplénica de los pacientes con anteceden-
tes de traumatismo esplénico tratados de forma conservadora es
normal, independientemente del grado de la lesién. Ello refuerza la
conveniencia de aplicar de entrada esta actitud en todos los proto-
colos para intentar evitar la sepsis postesplenectomia. En los casos
tratados con esplenectomia, con o sin esplenosis, la funcion esplé-
nica se halla ausente o muy alterada, mientras que en los casos tra-



tados con esplenectomia y autotrasplante se halla parcialmente
conservada.
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TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL TRAUMATISMO ESPLENICO
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARI GERMANS TRIAS | PUJOL.

20 ANOS DE EXPERIENCIA

D. Troyano Escribano, J. Troya Diaz, M.A. Pacha Gonzalez,

Rodriguez N. Conde, J. Fernandez-Llamazares, E. Martinez Céceres,
M.J. Martinez Arconada, M.A. Broggi Trias y B. Oller Sales

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

Introduccién y objetivos: Desde la descripcion del cuadro de sepsis
postesplenectomia por King y Schumacker en 1952, la indicacion de
esplenectomia total en las lesiones traumaticas del bazo ha disminuido
radicalmente, sobretodo en el curso de los ultimos 20 afios. En nuestro
centro se introdujo el tratamiento conservador no operatorio en el afio
86 con buenos resultados. Pretendemos exponer nuestra experiencia
en el tratamiento de conservador del traumatismo esplénico asi como el
protocolo de actuacién frente a esta patologia.

Material y métodos: Realizamos una revisién de los pacientes in-
gresados en nuestro centro con lesion esplénica por traumatismo
desde mayo-86 a diciembre-05 atendidos segun el protocolo de aten-
cién de traumatismo esplénico elaborado por el servicio de Cirugia
General y Digestiva. Se analizan los siguientes parametros: edad,
sexo, causa y grado de traumatismo esplénico (segun AAST), Injury
Severity Score (ISS), técnicas quirdrgicas realizadas, indice de éxito
y fracaso del tratamiento conservador, requerimiento de hemoderiva-
dos y mortalidad.

Resultados: Se analizan 218 traumatismos esplénicos de los cua-
les el 74% se tratan de forma conservadora y el 26% acaban requi-
riendo intervencidn quirdrgica por diferentes motivos que se analiza-
ran en la presente revision; de estos ultimos la mitad se intervinieron
de entrada y la otra mitad a causa del fracaso del tratamiento con-
servador lo cual situa el indice de éste en un 14%. Se obtiene un
ISS medio en los pacientes quirurgicos de 30,6 y de 25,2 en los no
quirurgicos.

Conclusioén: Los resultados de la aplicacién del protocolo asistencial
del traumatismo esplénico en nuestro centro pueden ser etiquetados de
muy positivos, equiparables a las grandes series americanas de pacien-
tes con este tipo de lesion.
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¢STOMACH INJURY SCALE? Y TRAUMA ABDOMINAL

J.I. Rodriguez-Hermosa, E. Navas, J. Girones, E. Garsot, J. Roig,
J. Pont y A. Codina-Cazador
Hospital Universitario Dr Josep Trueta, Girona.

Introduccidn: La rotura gastrica por traumatismo abdominal es infre-
cuente (0,02-1,7%). Su morbimortalidad esta relacionada con las le-
siones asociadas, la demora diagndstica y la sepsis abdominal. La
“Stomach Injury Scale” clasifica las lesiones géstricas desde hematoma
hasta devascularizacién (grados I-V).

Pacientes y método: Estudio retrospectivo de los enfermos con lesion
gastrica postraumatica ingresados en UCI durante 14 afios (1991-
2005).

Resultados: Ingresaron en UCI 1.683 traumaticos; 840 con trauma-
tismo abdominal (49,9%), de los que 20 presentaron lesiones gastric-
as (1,2%). Hubo 16 varones (80%) y 4 mujeres (20%), con una edad
media de 35 + 11,1 afios. Las causas fueron por accidente de trafico,
60%, y por arma blanca, 40%. Las lesiones extrabadominales asoci-
adas fueron: 6 traumas toracicos (30%), 5 fracturas 6seas (25%) y 4
TCE (20%). Las lesiones abdominales asociadas fueron: 7 lacera-
ciones esplénicas (35%), 6 contusiones hepaticas (30%) y 4 contu-
siones pancreaticas (20%). La lesiones gdstricas fueron: perforacion
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en 12 casos, grados Il y Il (60%) y la contusion en 8, grado | (40%).
El tiempo medio de demora quirdrgico fue de 24 +12,5 horas. El 40%
de los pacientes presentaron infeccién de la herida quirdrgica y el
30% complicaciones respiratorias. La estancia media en UCI fue de 6
+ 3,2 dias y la hospitalaria de 16 +10,7 dias. La mortalidad fue del
5%.

Conclusiones: La lesién traumatica gastrica es de baja incidencia.
En nuestra serie la lesién géstrica mas frecuente fue la perforacion
(grado II-11). Las complicaciones mas prevalentes fueron la infec-
cién de herida quirargica y las respiratorias, siendo baja la mortali-
dad.
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VALOR DE LA PRESION INTRAABDOMINAL PARA LA DECISION
TERAPEUTICA EN LA OCLUSIONES INTESTINALES POR BRIDAS
E. Artigau Nieto, A. Luna Aufroy, P. Rebasa, L. Mora, J. Hermoso,

R. Hernando, J. Moreno Matias, O. Aparicio y S. Navarro Soto

Hospital Parc Tauli, Sabadell.

Hipatesis: El valor de la presién intrabdominal (PIA) es Util en el mane-
jo clinico y en la decision terapéutica de los pacientes con oclusion inte-
tinal por bridas.

Obijetivos: Determinar la validez de la PIA en la evaluacion clinica de
una oclusién por bridas. Definir la sensibilidad y especificidad de un
valor elevado de PIA como criterio quirdrgico precoz en estos pacien-
tes.

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional analitico a do-
ble ciego. Se incluyen todos los pacientes consecutivos con sospecha
de oclusién por bridas a lo largo de 18 meses. Se mide la PIA a través
de sondaje vesical cada 8 horas. Se utiliza la t-Student y la regresién
multiple para determinar diferencias entre grupos y el punto de corte
6ptimo de la PIA para decidir si el paciente es quirigico.

Resultados: Se incluyen 48 pacientes. Se excluyen 6 pacientes que-
dando 42 evaluables. La decisién de intervencion quirdrgica la tomé
el cirujano responsable en base a criterios clinicos, sin conocer los
valores de PIA. Se han intervenido 14 (casos) y se han resuelto con
tratamiento conservador 28 (controles). La media de la PIA 24 h an-
tes de que los pacientes fueron operados fue 3,4 mmHg superior
respecto a los no operados p = 0,007 (IC 95%). El punto de corte 6p-
timo para tomar la decision quirdrgica se situa en 12,4 mmHg con un
valor predictivo positivo 60% y un valor predictivo negativo del 75%.
La precisién global del test (medida mediante curva ROC es del
73,9%).

Conclusiones: La medida de la PIA es Util para el seguimiento de las
oclusiones intestinales por bridas y nos indica el momento en el que el
paciente se beneficiara de la cirugia. En nuestro estudio se confirma
que medidas de PIA >12 mmHg mantenidas durante mas de 24 horas
nos ayudaran a decidir una actitud quirdrgica.
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ANALISIS DE FACTORES PREOPERATORIOS CONDICIONANTES
DE MORTALIDAD TRAS REINTERVENCION POR CIRUGIA
ABDOMINAL

|. Martinez Casas, J.J. Sancho Insenser, M.A. Martinez Serrano,

J. Jimeno Fraile, M.J. Pons Fraguero, E. Nve Obiang,

M. Duch Casanova, C. Farre Tebar, A. Sitges Serra y L. Grande Posa
Hospital Universitario del Mar, Barcelona.

Introduccion: La importancia relativa de los factores que determinan la
mortalidad en las reintervenciones no es idéntica a la aceptada para las
primeras intervenciones, requiere un analisis detallado independiente y
puede condicionar la indicacion de reintervencion.

Objetivo: Analizar la existencia de factores preoperatorios condicionan-
tes de mortalidad en los pacientes reintervenidos por cirugia abdominal
en nuestro servicio.

Pacientes y métodos: Entre enero de 2004 y diciembre de 2005 se
realizaron un total de 145 reintervenciones sobre 116 pacientes (34%
mujeres y 66% hombres). A 23 de estos pacientes se les practicaron
2 reintervenciones 0 mas y son excluidos de este andlisis. La edad
(media + DE) de estos pacientes era de 64 +16 afos. Se analizaron
de forma retrospectiva antecedentes patoldgicos, datos de la primera
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intervencion y parametros clinicos y analiticos previos a la reinterven-
cion.

Resultados: Las indicaciones de reintervencion fueron (n; mortali-
dad): peritonitis (41; 39%), hemorragia (26; 19%), absceso (25; 20%),
laparotomia exploradora (17; 23,5%) y cirugia de pared (7; 0%). La
mortalidad global de la serie fue de 25,9% (30/116). La mortalidad de
los pacientes reintervenidos en 1 ocasién fue del 20% (19/93) frente
al 48% si fueron reintervenidos en 2 o mas ocasiones (P = 0,01). Los
pacientes fallecidos eran significativamente mayores (61 vs. 77 afios;
P < 0,0001), tenian puntuaciones ASA mayores en la primera inter-
vencioén (P = 0,012), mayor ndmero de criterios de SIRS (P = 0,038),
peor actividad del tiempo de protrombina (60% vs 73%; P = 0,001), al-
buminemia inferior (2,8 + 0,1 vs 2,2 + 0,1 g/dL; P = 0,02) y estaban
recibiendo mayores porcentajes de Fi02 (28 + 2 vs 35 + 3; P = 0,01).
Los antecedentes patoldgicos significativamente asociados a mortali-
dad fueron el accidente vascular cerebral (P = 0,036), la presencia de
neoplasia activa (P = 0,04) y el tratamiento previo con antiagregantes
plaquetarios (P = 0,02). Los parametros preoperatorios asociados a
mayor mortalidad fueron la presencia de dehiscencia de sutura (P =
0,005), ileo (P = 0,0005), infeccion de la herida de la 12 intervencion
(P = 0,04), y estar recibiendo NPT (P = 0,04), antibiéticos (P = 0,042)
0 aminas vasoactivas (P = 0,001). El andlisis discriminante por pasos
identifica la edad, los antecedentes de AVC, neoplasia activa y la ne-
cesidad de aminas como variables independientes predictivas de mor-
talidad.

Conclusiones: La edad avanzada, los antecedentes de AVC o enfer-
medad neoplasica activa y la necesidad de drogas vasoactivas son fac-
tores condicionantes de mortalidad tras reintervencion quirirgica y de-
berian tenerse en cuenta en la indicacién de la reintervencion.

0-116

LESIONES POR PRECIPITACION AL VACIO

G. Salcedo Cabanias, J. Zorrilla Ortlzar, E. Ortega Ortega,
M.C. Cecilia Mercado, A. Ruiz de la Hermosa Garcia-Pardo
y F. Turégano Fuentes

Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid.

Objetivos: Analizar los datos demograficos, las lesiones observadas, la
gravedad de las mismas y la morbimortalidad de los pacientes precipi-
tados, atendidos por la Seccién de cirugia de Urgencias de nuestro
hospital.

Material y métodos: El estudio retrospectivo de pacientes precipitados
al vacio incluidos en un Registro de traumatizados graves entre 1993 y
2005. Se han analizado las siguientes escalas de gravedad: Escala de
Glasgow (GCS), Trauma Score Revisado (RTS), Injury Severity Score
(ISS) y New Injury Severity Score (NISS).

Resultados: De 1.288 pacientes incluidos en el registro, en 163 el me-
canismo lesivo fue la precipitacion al vacio (13%). El 74,8% eran varo-
nes. La altura media de la caida fue de 8,21 + 4,82 metros. De entre los
pacientes recibidos los valores medios de las escalas de gravedad es-
tudiados y su comparacion con los de la serie global fueron: GCS: 9,7 +
51 vs 11,6 + 4,7, RTS: 9,1 + 3,4 vs 10,1 + 2,9, ISS: 30,9 + 18,05 vs
23,1 + 14,9 y NISS: 33,8 + 17,6 vs 26,6 + 15,6. La mayor parte de las
lesiones se produjeron en el térax o esqueleto (ambos en 117 pacien-
tes, 71,7% del total), seguidos por lesiones abdominales (39,8%), sien-
do las mas frecuentes las lesiones esplénicas (10 de 65, el 15,38%). Se
realizé TAC toraco-abdominal en 115 pacientes. 76 pacientes (47%) re-
quirieron una o mas intervenciones quirdrgicas, siendo las mas fre-
cuentes las neuroquirdrgicas en 31 pacientes (40,8%), seguido de trau-
matolégicas en 30 (39,4%) y abdominales en 23 (30,2%), siendo la
esplenectomia la mas practicada dentro de estas Ultimas. De los pa-
cientes intervenidos, 59 sufrieron complicaciones postquirtrgicas y 6
requirieron reintervenciones de los cuales 4 fallecieron. La mortalidad
hospitalaria fue del 38% (62 pacientes), 30 de los cuales fallecieron a
los pocos minutos de su llegada al hospital. La media de supervivencia
de dichos pacientes fue de 3,1 dias y la causa mas frecuente de morta-
lidad fue el dafio irreversible en el sistema nervioso central.
Conclusiones: La precipitacion al vacio es un mecanismo lesivo no in-
frecuente en nuestro medio, y con elevada mortalidad. Casi la mitad de
los pacientes que fallecen lo hacen a los pocos minutos de su llegada
al ingreso, mientras que s6lo menos de la mitad de los pacientes recibi-
dos han requerido intervencion quirdrgica.
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NEUMOPERITONEO DEBIDO A TRAUMATISMO TORACICO

J.A. Asanza Llorente, M.C. Quesada Peinado, J.M. Moreno Montesinos,
G. Jurado Herrero, R. Flores Arcas, A. Arcos Navarro,

M.T. Medina Dominguez y J. Diaz Oller

Hospital San Agustin. Servicio Andaluz de Salud, Linares.

Introduccion: EI TAC es la prueba de eleccién en el estudio radioldgico
del paciente con traumatismo abdominal cerrado estable hemodinami-
camente. Se ha demostrado su papel en el manejo conservador de es-
tos pacientes. Sin embargo, su precision disminuye en el diagndstico de
perforacién de viscera hueca. Presentamos un caso de paciente con
traumatismo torécico y abdominal con neumoperitoneo sin perforacion.
Caso clinico: Varén de 37 afios que tras sufrir politraumatismo por ac-
cidente de tréfico ingresa estable hemodinamicamente y se realiza TAC
en el que se objetivan signos de contusién pulmonar, liquido en hemité-
rax izquierdo, pequefia imagen de neumoperitoneo, infiltracién de grasa
mesentérica adyacente a colon ascendente y parte del transverso, pe-
quefa rotura del I6bulo hepatico derecho sin liquido libre en cantidad
apreciable, diastasis de articulacién sacroiliaca derecha con fractura li-
neal de rama isquiopubiana izquierda y de apdfisis transversas de L1y
12. El paciente es intervenido quirirgicamente evidenciandose un mode-
rado hemoperitoneo pero sin encontrar perforacion alguna. Se realiza
hemostasia de pequefio desgarro hepatico en borde anterior del LD y
de varios desgarros de mesos. Se drena hemotdrax izquierdo de unos
de 800 cc con tubo de térax.

Discusién: La sensibilidad del TAC para el diagnéstico de la perfora-
cion de viscera hueca en el traumatismo abdominal cerrado es muy va-
riable. Se basa en la presencia de liquido libre sin lesién hepatica o es-
plénica evidentes, neumoperitoneo y engrosamiento de la pared
intestinal o se su meso. El neumoperitoneo como unico hallazgo tiene
baja sensibilidad y especificidad. Revisando la literatura médica existen
varios casos publicados de neumoperitoneo en relacion con traumatis-
mo toracico debido presumiblemente al paso de aire a través del dia-
fragma o el mediastino. Nuestro caso puede ser debido a lo mismo y
podria haberse hecho tratamiento conservador. Se discute pues el valor
del TAC y el manejo posible de la sospecha de perforacién de viscera
hueca por traumatismo abdominal cerrado.

Conclusién: El neumoperitoneo como hallazgo radiolégico en el TAC
realizado en un paciente estable con traumatismo toracico y abdominal
cerrado no es indicacion quirrgica por si mismo. La existencia de otros
datos radioldgicos, la puncién-lavado peritoneal y, sobre todo, la evolu-
cion clinica, son fundamentales.
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TUMORES GISTY EMBARAZO: TRATAMIENTO QUIRURGICO
URGENTE POR HEMORRAGIA DIGESTIVA MASIVA

F. Del Castillo Diez, R. Martin Sdnchez, R. Fernandez Sanchez,
Ayuela S. Garcia y A. Mateo Martinez

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién: Los tumores el estroma gastrointestinal (GIST) se mani-
fiestan mas frecuentemente como dolor abdominal, sindrome anémico
y hemorragia gastrointestinal. Su presentacion mas frecuente es el
cuerpo gastrico de localizacién submucosa, lo que determina el creci-
miento intraluminal del tumor y su elevado riesgo de sangrado. El em-
barazo es una contraindicacion relativa para su tratamiento quirdrgico
electivo, pero no lo es para su tratamiento urgente.

Objetivos: Revision de la clinica mas frecuente de presentacion de los
tumores estromales del tracto gastrointestinal, asi como su tratamiento
quirdrgico electivo y urgente en caso de complicaciones como la hemo-
rragia digestiva incoercible o el abdomen agudo, en pacientes embara-
zadas.



Material y métodos: Caso clinico: Mujer de 39 afios, gestante de 25
semanas, que acude a urgencias con un cuadro de abdomen agudo
por hemorragia digestiva alta. Como Unico antecedente personal pre-
senta una alergia a la codeina. Se cursa analitica urgente que informa
de unos valores de 2 g de hemoglobina y 7.000 plaquetas. Se realizé
una ecografia, gastroscopia y arteriografia urgente, sin resultado diag-
nostico ni terapéutico. Se consigue remontar hemodinamicamente a la
enferma tras multiples transfusiones. Se realiza abordaje por Laparoto-
mia media supra-infraumbilical con la identificacién de los siguientes
hallazgos: Dilatacion de intestino delgado, tumoracién a 12 cm de val-
vula ileocecal de 15 cm de diametro en posicion antimesentérica, muy
vascularizada compatible con diverticulo de Meckel gigante. Utero ges-
tante de 25 semanas. Ante los hallazgos los ginecélogos de guardia
proceden a la evacuacion uterina de un feto no viable. Se realiza resec-
cién segmentaria intestinal de 20 cm de longitud y anastomosis latero-
lateral de ambos mufones. El informe anatomopatélogo califica la pieza
como tumor del estroma del intestino delgado c-kit positivo.
Resultados: La paciente se encuentra asintomatica 4 meses después
del alta,,y tras instauracion de tratamiento coadyuvante con imatinib, se
encuentra en espera de su primer control radiografico con TC, que de-
bera repetir anualmente, pues existe riesgos de metastasis hasta 30
afos después de la reseccion del tumor primario.

Conclusiones: La reseccion quirlrgica primaria es el tratamiento de
eleccion para tumotes GIST y sus complicaciones, ya sea de manera
electiva o urgente. Hay que considerar los tumores GIST de intestino
delgado como una posible causa de hemorragia digestiva alta o baja,
en pacientes inestables o chocados que no responden a tratamiento de
sostén hemodinamico y en los que las pruebas diagndsticas y/o tera-
péuticas no han sido concluyentes. Si no existen complicaciones duran-
te el embarazo, se tratar tras el parto. En caso de hemorragia digestiva
masiva durante el embarazo en una paciente ya diagnosticada, la ac-
tuacién debe ser rapida y multidisciplinar, siempre bajo supervisién gi-
necoldgica, para asegurar una continua vigilancia materno-fetal y su
viabilidad.

P-109

HEMORRAGIA INTRAABDOMINAL SECUNDARIA

AL USO DE HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR

J.A. Castilla Cabezas, F. del Rio Lafuente, P. Ruiz Navarro,

S. Fuentes Molina, M. Sanz Chinesta, F. Ramos Cejudo,

R. del Rosal Palomeque, J. Martinez Duefias, C. Soria Alvarez
y J. Plata Rosales

Hospital Infanta Margarita, Cordoba.

Objetivos: Presentacion de dos casos de hemorragia intraabdominal
secundaria al uso de heparinas de bajo peso molecular (hbpm) a altas
dosis que requirieron de intervencion quirurgica para su manejo por
causas diferentes.

Pacientes: Caso 1: Mujer de 76 afios con antecedentes de cardiopatia
isquémica e histerectomia mas doble anexectomia. Ingresa en UCI de
nuestro hospital con el diagnéstico de angor inestable implantandose
tratamiento con nitritos, beta-bloqueantes, clopidogrel y enoxaparina (6
mg/sc/12 h). Al séptimo dia de ingreso presenta dolor abdominal en si-
tio de puncién de hbpm con importante hematoma subcutaneo y cuadro
de inestabilidad hemodindmica. Analitica con hto/hb 14/4,6. Se realiza
ecografia abdominal objetivando liquido libre intraabdominal y en flanco
derecho probable hematoma de 10 x 5 cm intraabdominal. En TAC ab-
dominal se objetiva hematoma de 12 x 6,5 cm en fosa iliaca derecha,
en intimo contacto con recto anterior derecho, con contraste extravasa-
do lo que sugiere sangrado activo. Se realiza intervencién quirdrgica
drenando hemoperitoneo de 1,5 litros mas abundantes coagulos, cuyo
origen es la vaina del recto anterior derecho que se encuentra abierta a
cavidad por desgarro peritoneal. Evolucion posterior favorable. Caso 2:
Varén de 69 afios con antecedentes de EPOC, HTA vy fibrilacion auricu-
lar que ingresa en planta de cardiologia por fibrilacién auricular con res-
puesta ventricular rapida e insuficiencia cardiorrespiratoria, implantan-
dose tratamiento con broncodilatadores, diuréticos, corticoides,
antiarritmicos y enoxaparina 60 mg/sc/12 h. Al duodécimo dia de ingre-
so presenta cuadro sincopal, con inestabilidad hemodinamica, zona
empastada a la palpacion en flanco derecho y descenso hematocrito en
18 puntos. Se ingresa en UCI y se realiza TAC abdominal evidenciando-
se gran hematoma retroperitoneal que ocupa todo el hemiabdomen de-

XXVI Congreso Nacional de Cirugia

recho con desplazamiento de colon, rifién y cava hacia la izquierda. Se
decide actitud conservadora, pero persiste inestabilidad circulatoria y
se desarrolla cuadro de insuficiencia renal con oligoanuria con cifras de
presién intravesical de 32 cm de H20. Ante el diagnéstico de sindrome
compartimental intraabdominal se decide intervencién quirirgica evi-
denciando retrohemoperitoneo de 2,5 litros mas gran cantidad de coa-
gulos, sin evidencia de sangrado activo. Tras un postoperatorio térpido
la evolucion fue favorable.

Comentarios: Los hematomas abdominales, sobre todo parietales, son
frecuentes en pacientes con ingesta de derivados dicumarinicos obte-
niendo en general buena respuesta con tratamiento conservador. Las
hemorragias secundarias al uso de hbpm han sido escasamente des-
critas por la literatura, aunque en el primer caso también influyd la in-
gesta concomitante de antiagregantes plaquetarias. Aunque de inicio el
manejo es conservador, en ambos casos fue necesaria la intervencion
quirurgica por rotura de la pared hacia cavidad peritoneal y por desarro-
llo de sindrome compartimental intraabdominal.
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POLITRAUMATISMO POR ASTA DE TORO

B. Montejo Maillo, L.M. Gonzélez Fernandez, M.J. Iglesias Iglesias,
F.C. Parrefio Manchado, I. Silva Benito, L. Hernandez Cosido,

F. Blanco Antona y A. Gémez Alonso

Hospital Universitario, Salamanca.

Introduccion: Como norma general, todo lesionado por asta de toro
debe ser considerado como un politraumatizado, y por tanto, actuar en
consecuencia.

Caso clinico: Paciente de 22 afios de edad que acude a la enferme-
ria de la plaza de toros, durante un festejo popular, con una cornada
en hipocondrio izquierdo que penetra en la cavidad abdominal, en si-
tuacion de inestabilidad hemodinamica. Ante la sospecha de shock hi-
povolémico inminente, tras asegurar la permeabilidad de la via aérea
(intubacion orotraqueal) y mantener la respiracion (ventilacion meca-
nica), se realiza laparotomia. Se comprueba hemoperitoneo justifica-
do por herida retroperitoneal, que diseca aorta abdominal, lesiona
musculos paravertebrales izquierdos y desgarra vasos lumbares. Se
suturan dichos vasos, lograndose hemostasia y se colocan dos drena-
jes de penrose. El paciente es trasladado al hospital (intubado y sedo-
analgesiado), ingresando en UCI hemodinamicamente estable tras la
cirugia y la expansion de volumen. A la exploracion fisica sélo desta-
ca taquicardia sinusal a 140 Ipm y en las pruebas complementarias se
encuentran como datos mas importantes: analitica (Hb 5,7; Ht°
16,4%; TP 40%); rx columna vertebral (escalén en cortical superior de
L3 sin acufamiento, compatible con fractura del cuerpo vertebral a
ese nivel); eco abdominal (moderada cantidad de liquido libre); TAC
abdominal (liquido libre peri-hepatico, peri-esplénico; fractura anterior
de cuerpo vertebral de L3 sin acufiamiento con hematoma retroperito-
nal izquierdo que se extiende hasta bifurcacién de aorta). Dado que el
paciente en todo momento permanece hemodindmicamente estable,
es extubado a las 24 horas y trasladado a planta a las 48 horas. La
evolucién postoperatoria fue favorable y el tratamiento de la fractura
vertebral fue ortopédico con faja lumbar, siendo dado de alta a los
nueve dias. A los 5 dias del alta, el paciente reingresa por dolor abdo-
minal inicialmente difuso y después en FID, nduseas y escasa emi-
sién de gases, sin fiebre. A la exploracion fisica se encuentra abdo-
men distendido, blando, discretamente doloroso en FID, sin signos de
irritacion peritoneal. En las pruebas complementarias destacan
16.790 leucocitos (84% neutréfilos) en la analitica y dilatacién gastri-
ca y de intestino delgado. Con el juicio clinico de obstruccién intesti-
nal a filiar, se inicia tratamiento médico y a pesar de la evolucién favo-
rable (no fiebre, tolerando ingesta oral, recuperado transito) se solicita
TAC abdominal en el que se observa imagen compatible con absceso
en psoas izquierdo de 5 x 3 x 2 cm, asi como minima cantidad de li-
quido libre y pequefio derrame pleural derecho. Se inicia tratamiento
antibiético de amplio espectro que se mantiene 7 dias y dada la evo-
lucion favorable de la coleccidn, se desestima la puncién de la misma.
Asi, el paciente fue dado de alta a los 7 dias.

Conclusiones: Los traumatismos por asta de toro, de muy diversa in-
dole y envergadura, pueden tener gran variedad de complicaciones,
siendo la hemorragia y la lesion neurolégica de las mas graves y la in-
feccion de la herida la mas frecuente.
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ROTURA HE,PI-'\TICA ASOCIADA A SINDROME DE HELLP.
DESCRIPCION DE UN CASO

M.M. Rico Morales, M. Ferrer Marquez, R. Belda Lozano,

M. Felices Montes, O. Rodriguez y A. Reina Duarte

Hospital Torrecdrdenas, Almeria.

Introduccion: Se trata de un cuadro obstétrico catastréfico, de escasa
incidencia, con alta morbimortalidad materna y fetal. El término HELLP
toma su nombre de las siglas que lo conforman: H (Hemolysis), EL
(Elevated Liver enzymes levels) y LP (Low Platelet count). La rotura es-
pontanea de la capsula de Glisson se debe a la distensién producida
por el hematoma subcapsular hepatico compresivo, producto de micro
hemorragias como consecuencia del sindrome hipertensivo severo du-
rante el embarazo. La rotura hepatica afecta con mayor frecuencia a la
cara anterior y superior del higado, y el 75% de los casos al lébulo he-
patico derecho. El cuadro aparece durante el tercer mes del embarazo
y mas raramente en el puerperio. Su diagnéstico implica la actuacién de
un equipo multidisciplinario para la interrupcion del embarazo, trata-
miento quirdrgico de la rotura hepética y manejo de los parametros he-
matoldgicos alterados.

Caso clinico: Mujer sana, de 32 afios de edad, primigesta, que tras par-
to via vaginal comienza con dolor en hipocondrio derecho y debilidad.
Tras analitica de control se objetiva bajada de 10 puntos de hematocrito.
Se realiza TAC urgente que evidencia hemoperitoneo masivo de probable
origen hepatico. Se realiza laparotomia urgente hallandose rotura de cap-
sula de Glisson que afecta al I6bulo hepatico derecho en su totalidad. Se
realiza packing controlandose la hemorragia. Se realizaron 4 laparoto-
mias seriadas cada 48h hasta la retirada del packing. Durante la estancia
hospitalaria la paciente se encuentra hemodindmicamente estable, pre-
sentando febricula y derrame pleural derecho masivo que requiere colo-
cacion de sistema de PleureVacc con salida de 600 cc de liquido seroso.
En pruebas de imagen de control de objetiva coleccién suprahepatica de
10 x 6 X 3 cm, que se mantiene estable en controles sucesivos por lo que
se da de alta hospitalaria y se cita para control en consulta externa.
Conclusiones: Debido a la alta morbimortalidad del Sindrome de
HELLP es necesario: 1) Sospechar rotura hepatica en cuadro de dolor
abdominal en hipocondrio derecho y signos de hipovolemia, en mujer
con antecedentes de eclampsia. 2) Confirmar diagnéstico a través de
prueba de imagen (eco/ TAC abdominal). 3) Solicitar exdmenes de labo-
ratorio para confirmar Sindrome de HELLP. 4) La interrupcién del emba-
razo mejora desde ese momento la situacién de la madre y el feto. 5)
Confirmada la rotura hepética el tratamiento siempre es quirargico. No
existen recomendaciones quirdrgicas especificas, aunque se ha detec-
tado mayor supervivencia en los casos que se realizé packing que en
los que se realizé lobectomia o intento de sutura de lecho hepatico san-
grante. En la mujer preeclampsica el parénquima hepatico es edemato-
so y friable, el intento de aproximacién y sutura puede conducir a nue-
vos desgarros y laceraciones, que asociados a la coagulopatia de
consumo puede llevar a la muerte de la paciente. 6) El seguimiento de
las pacientes por un equipo médico multidisciplinario es fundamental
para aumentar la supervivencia.
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BY PASS DE ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR TRAS
TRAUMATISMO ABDOMINAL CERRADO

PJ. Galindo Fernandez, J. Castafier Ramdn-llin, E. Romera Barba,
A.Pifero Madrona, A. Sanchez Pérez, P. Cascales Campos,

J. Garcia Puente, P. Pastor Pérez, A.Ortin Freire y P. Parrilla Paricio
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccion: Las lesiones traumaticas de la arteria mesentérica supe-
rior son extremadamente raras, siendo excepcionales cuando el trauma-
tismo abdominal es cerrado. El diagndstico suele ser intraoperatorio y la
técnica quirlrgica es controvertida segun la escasa literatura existente.
Objetivo: Presentamos un caso de arrancamiento de la arteria mesen-
térica superior tras un traumatismo abdominal cerrado. Exponemos la
técnica quirdrgica realizada, el manejo, la evolucion postoperatoria y
una revision de la literatura.

Caso clinico: Varén de 40 afos de edad, diagnosticado en 1991 de in-
feccion por VIH (estadio C3). Sufre una precipitacion cuando estaba re-
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alizando parapente. Se realiza intubacién orotraqueal por Atencién Ex-
trahospitalaria y se traslada a nuestro hospital en helicoptero. Durante
el traslado se mantiene inestable hemodindmicamente a pesar de la
administracion de 3.000 cc de Ringer Lactato. A su llegada presenta un
abdomen a tensién por lo que se realiza una ECO abdominal donde se
visualiza abundante cantidad de liquido libre intraabdominal. Se indica
cirugia urgente, realizando laparotomia media suprainfraumbilical, en-
contrando hemoperitoneo de aproximadamente 5 litros y arrancamiento
de la arteria mesentérica superior a 2 cm de su origen. Decidimos reali-
zar reconstruccion mediante by pass con vena safena interna, compro-
bando buen latido distal al mismo. Se dejan 2 drenajes préximos al by
pass. Durante el procedimiento se observa abombamiento diafragmati-
co izquierdo por lo que se coloca drenaje toracico por el que drenan
1.000 cc de sangre. Durante la intervencién presenta inestabilidad he-
modindmica precisando la transfusién de 15 U de concentrados de he-
maties, 12 U de plaquetas, 4 U de plasma, 10 U de crioprecipitados y
resucitacion con cristaloides y coloides, ademas de Noradrenalina en
perfusion para mantener la tension arterial. Inicialmente el paciente pre-
senta débitos altos por los drenajes (2.000 cc/dia) precisando la trans-
fusion de 30 U de concentrados de hematies, 12 U de plasma, 12 U de
plaquetas y 15 U de crioprecipitados; para posteriormente disminuir el
débito hasta ser retirados al octavo dia postoperatorio. Tras 14 dias de
ingreso se realiza TAC abdominal con contraste iv observando hemato-
ma intraabdominal de 17 x 12 cm en espacio retroduodenal y pararre-
nal anterior derecho que se soluciona con un drenaje radiolégico. Al dia
siguiente sube a planta donde permanece ingresado durante 15 dias
mas. Actualmente, 6 meses después de la intervencion, el paciente rea-
liza vida normal y no presenta ninguna secuela.

Comentarios: La causa mas frecuente de estas lesiones suele ser he-
ridas por arma de fuego o arma blanca, y excepcionalmente en trauma-
tismos abdominales cerrados. Suelen diagnosticarse intraoperatoria-
mente en pacientes con hemoperitoneo masivo. Las técnicas de
reparacioén descritas en la literatura incluyen: ligadura del vaso, sutura
simple, anastomosis primaria, reconstruccion con protesis de Dacron o
by pass con safena, arteria radial o arteria epigastrica. La que mejores
resultados ofrece es el by pass utilizando injerto antdlogo. La realiza-
cion de un second look es controvertida. La mortalidad es elevada.
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REVASCULARIZACION EXTRAFOCAL EN TRAUMATISMOS
CON EXTENSA DESTRUCCION TISULAR

F. Fernandez Quesada, F. Sellés Galiana, M.J. Lara Villoslada,

E. Navarro Mufioz, D. Carrasco de Andrés, R. Ros Vidal y E. Ros Die
Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Obijetivo: Estos traumatismos presentan alta tasa de amputacién 12
y 22, sobre todo por complicaciones sépticas locales y sistémicas,
con alto riesgo de trombosis y/o estallido de la reconstruccién al ver-
se afectada por el proceso séptico. Presentamos una estrategia alter-
nativa: revascularizacion extrafocal desde segmentos arteriales libres
de patologia discurriendo el injerto por lecho sano y cubierto de der-
mis, obviando factores externos (fijacion, osteosintesis, pérdida de
sustancia).

Material y método: Presentamos 3 casos con lesiones traumaticas ar-
teriales y extensa destruccidn tisular en los que a priori se cumplian cri-
terios de amputacion primaria en alguna de las escalas de evaluacion
(Lange, LSI, NISS o MESS). En todos hemos realizado interposicién de
segmento de VSI con anastomosis L-T y T-L, tunelizacién evitando el
territorio lesionado por zona lo més sana posible y ligadura de los ca-
bos lesionados a nivel del foco.

Resultado: A pesar de presentar scores preoperatorios altos compati-
bles con amputacién primaria, las reconstrucciones permanecen per-
meables (rango 7 afos-17 meses) sin estenosis significativas. Ninguno
presenté afectacion séptica del puente o preciso reintervenciones espe-
cificas vasculares.

Comentarios: Esta estrategia puede ofrecer ventajas como: 1) escoger
el segmento mas sano y comodo para la anastomosis, a pesar incluso
de interposicion de fijadores externos para osteosintesis; 2) disminuir el
tiempo quirurgico; 3) la reconstruccion vascular discurre por un lecho li-
bre de infeccién; y 4) evita la incongruencia entre vasos (al ser una
anastomosis T-L, se puede realizar |a arteriotomia longitudinal con el ta-
mafo que queramos en funcién de la vena)
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HEMATOMA DUODENAL TRAS CAIDA DE BICICLETA

A.M. Minaya Bravo, G. Cho Lee, E. San Pio, L. Sanchez-Urdazpal,
E. Martin- Pérez y E. Larrafiaga

Hospital Universitario La Princesa, Madrid.

Introduccién: Los traumatismos constituyen la causa mas frecuente de
muerte en nifos entre los 1 a 15 afnos. Las lesiones duodenales por
traumatismo abdominal cerrado, son raras y se producen por golpe di-
recto en epigastrio (por manillar de bicicleta). Es crucial el diagnostico
precoz (antes de las primeras 24 horas), y realizar el diagnostico dife-
rencial entre hematoma y perforacién duodenal. El método de eleccion
para el diagndstico de los traumatismos duodenales cerrados, en pa-
cientes hemodindmicamente estables, es la TAC abdominal con con-
traste intravenoso. Mostramos el caso de un varén de 15 afos que pre-
sento tras una caida, un hematoma duodenal.

Caso clinico: Varén de 15 afios sin antecedentes de interés que acude
al Servicio de Urgencias de nuestro hospital por presentar tras caida en
bicicleta, dolor abdominal localizado en epigastrio asociado a vomitos.
Exploracion fisica: TA: 100 /70, FC: 75lpm. Abdomen: dolor a la palpa-
cion en HCD y epigastrio con defensa generalizada, se palpa sensacion
de masa en epigastrio. Pruebas complementarias: Hb: 14.7 gr./dl., leu-
cocitos y formula: 7.000 (S70%), CK: 318UI/L, CK.MB: 18UI/L, Amilasa
60U/L. TAC abdominal con gastrografin: hematoma intramural que afec-
ta a segunda y tercera porcién duodenal, de 8cm en su eje mayor, que
produce obstruccién parcial del vaciamiento gastrico. No se observa
gas en retroperitoneo, ni extravasacion del contraste, ni otras lesiones
asociadas. El paciente fue ingresado y tratado de forma conservadora,
con dieta absoluta, sonda nasogastrica y nutricion parenteral. La evolu-
cion clinica fue favorable. A los 7 dias de su ingreso, se realizé TAC ab-
dominal de control que demostré disminucion del tamafio del hemato-
ma duodenal. El paciente comenz6 a tolerar liquidos a los 15 dias, y fue
dado de alta 28 dias después de su ingreso.

Conclusién: Las lesiones duodenales, aunque infrecuentes deben sos-
pecharse en los traumatismos abdominales cerrados, especialmente en
casos de traumatismo directo en epigastrio. El retraso en el diagndstico
aumenta la morbi-mortalidad; y es importante distinguir entre hemato-
ma y perforacién duodenal. La utilidad del contraste oral en la TAC y de
la duodenografia para el diagnostico de perforacién duodenal es discuti-
da por su escasa sensibilidad. Hallazgos en la TAC abdominal de gas
retroperitoneal, neumoperitoneo y lesiones asociadas son indicacion de
cirugia urgente.En el caso de hematoma duodenal, habitualmente res-
ponde de forma adecuada con tratamiento conservador.
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TRAUMATISMO ABDOMINAL CERRADO: .
LESIONES INTRABDOMINALES POR DESACELERACION
F.M. Jiménez Armenteros, G. Martinez Gallego, E. Daban,

A. Gémez Ortega, B. Duefias Rodriguez, B. Sdnchez Andujar,
L.Vazquez A.l. Medina, Rueda y M. Medina Cuadros
Complejo Hospitalario, Jaén.

Introduccidn: La importancia sanitaria de los accidentes de trafico en
Espafa es innegable, si se arguyen los 3.500-4.000 muertos y los
130.000 heridos que producen dichos accidentes cada afio. Son varios
los mecanismos involucrados en el trauma abdominal cerrado: el im-
pacto directo y la desaceleracion. Los accidentes de trafico son respon-
sables de al menos el 60% de los traumatismos abdominales. En el
20% de ellos se encuentra algun tipo de afectacién abdominal. Por otra
parte, hasta un 44% de las muertes tardias en politraumatizados se de-
ben a lesiones graves intrabdominales.

Material y métodos: Presentamos el caso de una paciente de 38 afios
que tras un accidente de tréfico sufre traumatismo abdominal cerrado.
Tras la valoracion en el Servicio de urgencias pasa a cargo del servicio
de Cirugia. Tras realizacion de Rx en la que no se objetiva neumoperito-
neo y objetivando un leve descenso del hematocrito se le realiza TAC
abdominal en el que objetivamos lesién en la pared abdominal por su
vertiente peritoneal con destruccién de toda la musculatura del flanco
izquierdo con herniacién del contenido intestinal. La evolucién de la en-
ferma tdrpida junto a una dudosa imagen en el TAC de aire extraluminal
nos hace indicar una laparotomia exploradora.
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Resultados: Se le realiza laparotomia media, en la que se objetiva, ro-
tura muscular en todo flanco izquierdo, con su debida herniacion intesti-
nal. La total desinsercion de la fascia de coalescencia del colon descen-
dente. Dilaceracion a nivel del polo inferior esplénico. Se objetivaron
dos perforaciones de 0,5 y 1 cm. De didmetro en yeyuno proximal y una
rotura completa del mesenterio a nivel del ileon terminal con lesién de
vasos ileo célico y compromiso vascular con dilaceraciones a nivel de
la valvula ileocecal, ileon terminal y ciego.

Conclusiones: Ante un trauma abdominal cerrado, sabemos las dos
actitudes terapéuticas distintas, la operatoria urgente o el nonoperative
manament injuries o NOMI, en ambos casos la actitud del cirujano
debe ser precavida ya que las secuelas y la morbilidad asociada al
trauma cerrado dependen de la decisién de la intervencion quirdrgica.
Siempre hay que tener presente la elevada incidencia de mudiltiples le-
siones en el mesenterio, por lo que hay que explorar todo el intestino en
la laparotomia del trauma abdominal cerrado.
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TRAUMATISMO ABDOMINAL PENETRANTE POR ARMA

DE FUEGO CON AFECTACION MULTIVISCERAL:

ESTRATEGIA QUIRURGICA

P. Artufiedo Pe, A. Serantes Gémez, M. Duran Poveda, A. Rivera Diaz,
A. Antequera Pérez, A. Garcia Mufioz-N3jar,

J.A. Martinez-Pifieiro Mufioz y F. Pereira Pérez

Hospital de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

Introduccion: Las lesiones producidas en los traumatismos por arma
de fuego pueden ser complejas al afectar con frecuencia a diferentes
visceras. La estrategia del tratamiento quirdrgico influye en la morbili-
dad prondstico de estos pacientes.

Caso clinico: Presentamos un caso clinico de un varén de 32 afos de
edad, trasladado a urgencias tras sufrir un disparo por arma de fuego
corta con proyectil de 9 mm. Se realiza una valoracion primaria, resuci-
tacién y monitorizacién. Las constantes vitales son: TA: 110-80, P: 110
Ipm, FR: 22. No existen problemas en via aérea y ventila correctamen-
te, no existen datos de inestabilidad hemodinamica excepto la taquicar-
dia que revierte a una FC de 70 Ipm después de la administracion de
volumen. Durante la valoracién primaria, se administra oxigenoterapia,
se toman dos vias periféricas se administra 1,5 litro de Ringer, se ex-
trae una muestra de sangre con analitica general, coagulacién y prue-
bas cruzadas, se monitoriza TA, FC, FR y pulsioximetria, se realiza son-
daje nasogatrico y vesical.

Laparotomia: Presenta hemoperitoneo de aproximadamente 1 litro,
apreciandose hematoma en angulo hepético del colon con perforacién
y contaminacion peritoneal por contenido intestinal, lesién hepatica con
hemorragia en segmento |V, perforacién de vesicula biliar, hematoma
retroperitoneal no pulsatil, lesion perforante en polo inferior de rifidn de-
recho. Se procede al control de la hemorragia de la lesién hepética y re-
nal aplicando compresas, cierre inmediato de la perforacion coldnica y
de vesicula biliar, y evaluacién de la situacion hemodinamica, T2, equili-
brio hidoreléctrolitico y signos clinicos o biolégicos de coagulopatia. El
paciente se encuentra estable, la GSA es: 7,38 (resto de parametros
normales), y la T2 de 36,5° no presenta coagulopatia. Se decide repa-
rar de forma inmediata las lesiones, en primer lugar se realiza hemosta-
sia sobre la lesién hepética mediante bisturi de Argon, se libera colon
derecho abordando y realizando control vascular de los vasos renales,
se controla la hemorragia del parénquima renal y se realiza tratamiento
conservador de la lesién renal con sutura reabsorvible. Se realiza hemi-
colectomia derecha, con reconstruccion ileocélica LL con sutura meca-
nica y colecistectomia. Se coloca drenaje de Blake del 19 en el lecho
parietocolico.

Discusién y conclusiones: La estrategia de reparacion de dafos en el
paciente con trauma abdominal con lesiones viscerales multiples debe
estar orientada a una primera valoracién para determinar la situacién
hemodinamica, desequilibrio hidroelectrolitico, hipotermia o coagulopa-
tia del paciente y en segundo término decidir la reparacién inmediata o
diferida después de estabilizar al paciente. Se deben controlar las lesio-
nes que potencialmente pueden poner en riesgo la vida del mediante
una laparotomia de control de dafos. En casos como el actual, en el
que la situacion clinica es favorable, se ha realizado un tratamiento in-
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mediato de las lesiones hemorragicas mediante “packing”, control de la
contaminacion intestinal y biliar.
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INDICACIONES DEL FACTOR VIl RECOMBINANTE EN CIRUGIA
C. Fernandez Martinez, J.A. Pallas Regueira, V. Pla Marti,

C. Flors Alandi, G.M. Alcala del Rio Garcia y F. Checa Ayet

Hospital de Sagunto, Sagunto.

Introduccién: El principio activo de NovoSeven es el Factor de Coagu-
lacién VII producido mediante tecnologia ADN recombinante (rFVIlla).
Actla activando el sistema coagulador de la sangre en el lugar de la
hemorragia. La indicacion para la cual lo aprueba la Agencia Europea
para la Evaluacién de Productos Médicos es para el tratamiento de epi-
sodios hemorragicos y la prevencion de un excesivo sangrado, en el
contexto de intervenciones quirlrgicas, en pacientes con hemofilia he-
redada o adquirida que presentan inhibidores a los factores de coagula-
cién (FVIII o FIX). En los dltimos afios, se han ampliado las indicacio-
nes a pacientes no hemofilicos.

Objetivos: Revisar nuestra experiencia con los pacientes quirirgicos a
los que se ha tratado con rFVllla.

Pacientes: Se ha aplicado el tratamiento con Novoseven a 13 pacientes,
9 varones y 4 mujeres con edades comprendidas entre 32 y 85 afos.
Resultados: En seis de los casos el Novoseven se aplicé a pacientes
anticoagulados con Sintrom, en los cuales era precisé una reversion ra-
pida de la anticoagulacién, o la misma no se habia conseguido con las
medidas habituales. En dos pacientes se trataba de politraumatizados
multitransfundidos que habian entrado en coagulopatia. Cuatro pacien-
tes presentaban una hemorragia intraoperatoria incoercible. El caso
restante fue una HDA masiva en un paciente cirrético, que fue tratada
mediante endoscopia. En todos los casos, salvo en dos, se aplicé una
Unica dosis de Novoseven.

Dos pacientes fueron exitus por sangrado: el paciente que presentd la
HDA, y un paciente con una hemorragia de las arterias sacras por cogi-
da de toro.

En los pacientes anticoagulados se corrigi6 el efecto de los anticoagu-
lantes orales de modo satisfactorio para poder proceder a la cirugia. En
el resto de pacientes se produjo una disminucién notable en el sangra-
do quirdrgico. No se produjo ningun accidente emboligeno asociado al
Novoseven.

Conclusiones: 1) La utilizacion de rFVlla puede resultar util en las si-
guientes situaciones: a) Pacientes anticoagulados en los cuales se re-
quiere revertir la anticoagulacién con extrema urgencia. b) Pacientes
que entran en coagulopatia por politransfusiones. ¢) Ayuda al control
del sangrado quirdrgico que resulta incoercible. 2) La utilizacién del rF-
Vlla no se ha asociado en nuestra experiencia a efectos secundarios
indeseables.
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MANEJO DEL TRAUMATISMO PANCREATICO AISLADO

J. Ruiz, A. Bellido Luque, J.C. Rodriguez Pino, J. Calafell Clar
y J.A. Soro Gosalvez
Hospital Son Dureta, Palma de Mallorca.

Objetivos: Las lesiones traumaticas del pancreas son poco frecuentes.
Generalmente van asociadas a lesién de otros drganos. La actitud tera-
péutica a seguir esta relacionada con la integridad o no del conducto
pancreatico.

Material y métodos: Paciente mujer de 26 afios de edad, sin antece-
dentes de interés, ingresada en cuidados intensivos de nuestro hospital
por politraumatismo en accidente de tréfico. EI TAC abdominal de ingre-
so informa de imagen hipodensa en cuello pancreético, compatible con
fractura del mismo, con escasa cantidad de liquido peri pancreético y
en espacio pararenal derecho, sin otras alteraciones destacables. Dada
la estabilidad de la paciente se decidié conducta expectante y control
evolutivo. En un nuevo TAC 24 horas después realizado por empeora-
miento clinico y analitico, se observé un aumento claro de la cantidad
de liquido libre, por lo que se decide laparotomia exploradora urgente
en la que se observa edema e generalizado de toda la glandula pancre-
atica sin seccion del Wirsung (lesién pancredtica grado Il en la escala
de Moore), se practica drenaje y esplenectomia.
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Resultados: La evolucion postoperatoria, es favorable, y una vez dada
de alta por el servicio de intensivos, se realiza RMN de control, debido
a la persistencia de dolor abdominal postprandial, en la que se com-
prueba la integridad tanto de la glandula pancreatica como del conduc-
to de Wirsung, por lo que es dada de alta hospitalaria asintomatica.
Conclusiones: La lesion traumatica del pancreas de forma aislada, es
muy infrecuente y en ella es importante valorar la extension del trauma-
tismo a dicho nivel asi como la afectacion del conducto de Wirsung, ya
que la actitud terapéutica es muy diferente en base a la integridad o no
de éste Ultimo.
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ROTURA TRAUMI-’\TI{:A DEL DIAFRAGMA. PRESENTACION
DE NUESTRA CASUISTICA

R. Cerdan Pascual, S. Cantin Blazquez, J. Bernal Jaulin,

J.l. Barranco Dominguez, A. Olabera Céspedes, J. Ruiz Montoya
y J.M. Esarte Muniain

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: La rotura traumatica del diafragma (RTD) es una lesion in-
frecuente que predomina en varones entre 20 y 50 afos. La principal
causa son los accidentes de trafico. Presentamos nuestra casuistica y
analizamos la etiologia, la clinica, las formas de diagndstico, las lesio-
nes asociadas, el tratamiento y la evolucién.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes diagnosti-
cados de RTD en nuestro Servicio desde Diciembre de 1999 hasta Di-
ciembre de 2005.

Resultados: Se trata de 7 varones con edad media de 45,5 afos (36-
67). La causa fue accidente de trafico en 6 casos (85,71%) y apunala-
miento en un caso (14,29%). La radiografia de térax se realizd en todos
los pacientes pero sélo fue diagnéstica en 2 casos (28,58%). En dos
pacientes (28,57%) se realiz6 ecografia, que sélo fue diagndstica en
uno de ellos. La tomografia computerizada (TC) se realiz6 en 5 pacien-
tes y fue diagnéstica en 3 casos (60%). El hemidiafragma lesionado con
mas frecuencia fue el izquierdo (71,42%). La lesién asociada mas fre-
cuente fue la fractura pélvica presente en 5 casos (71,42%). El aborda-
je quirdrgico de nuestros casos se realiz6 mediante laparotomia en 6
casos (85,71%) y abordaje combinado mediante toracotomia y laparo-
tomia en un caso (14,29%). En todos los pacientes se realizé sutura
simple con puntos sueltos de material irreabsorbible. Mortalidad: un pa-
ciente (14,29%) por neumonia nosocomial con shock séptico y distress
respiratorio. Todos nuestros casos requirieron UCI con una estancia
media de 9,57 dias. La estancia media hospitalaria fue de 15,28 dias.
Conclusidnes: Es necesario considerar la posible existencia de esta
lesién en todo paciente politraumatizado. La TC helicoidal es la explora-
cion ideal para visualizar estas lesiones. Es frecuente encontrar lesio-
nes 6seas o viscerales asociadas. La RTD es indicacion de cirugia ur-
gente ya que el retraso diagndstico o terapéutico esta gravado con una
elevada mortalidad. La intervencién quirdrgica inmediata es determi-
nante para el éxito terapéutico. La Laparotomia es la via de abordaje de
eleccion y la técnica estandar es la sutura simple con puntos sueltos de
material irreabsorbible.
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HEMATOMA Y PERFORACION DUODENAL RETROPERITONEAL
POR TRAUMATISMO CERRADO

A. Mena Mateos, |. Moreno Montes, A.B. Alaez Chillaron,

A. Calero Amaro, D. Garcia Teruel, J. Cabafias Montero,

M.A. Gil-Olarte Marquez, A. Aguilera Velardo, J. Arano Bermejo

y L. Cabafas Navarro

Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Caso clinico: Mujer de 30 afios atropellada por un automdvil que acude
hemodinamicamente estable, consciente y presentando: TCE, traumatis-
mo torécico izquierdo y dolor leve abdominal. Analitica: GOT 167, Hb 9,1
y 16.600 leucocitos. Exploracion fisica: herida incisa frontal, dolor y cre-
pitacién en 42 y 52 costillas izquierdas con hipoventilacion alveolar, dolor
leve en hipocondrio izquierdo sin peritonismo y tacto rectal normal. Pel-
vis estable. Radiografia cervical y pelvis normales y neumotdrax y fractu-
ras costales izquierdas en la de térax. Dada su estabilidad se realizd
TAC body: hematoma subgaleal frontal, fracturas costales no desplaza-



das y neumotérax izquierdos y hematoma en pared del antro pilérico y
bulbo duodenal con dos burbujas de gas extraluminal retroperitoneal (sin
neumoperitoneo ni liquido libre). Tras colocar tubo de térax, habiéndose
transfundido solo dos concentrados de hematies, y ante la estabilidad
de la paciente, ingresé en UCI para manejo conservador del traumatis-
mo duodenal donde permanecié 72 horas con buena evolucion. Al sexto
dia un estudio gastroduodenal con gastrografin no evidencié fugas ni di-
verticulos duodenales e inici6 sin problemas la ingesta oral al 7¢ dia.

Discusion: Los traumatismos duodenales ocurren en 1-4% de trauma-
tismos abdominales cerrados y tienen una mortalidad de 5-31%. El re-
traso diagndstico y terapéutico y las lesiones asociadas son los princi-
pales factores pronosticos. Distinguimos: hematoma intramural, rotura
aislada y lesiones duodenopancreaticas con/sin lesion canalicular. Se
deben a traumatismos de alta energia sobre el duodeno fijo. Las mani-
festaciones clinicas son: dolor abdominal difuso o en hemiabdomen su-
perior, nduseas, vomitos, distensién abdominal, fiebre y/o masa abdo-
minal. Puede existir un intervalo libre asintomatico y existen casos
completamente asintomaticos. Las radiografias muestran: Nivel hidroa-
éreo gastrico y/o duodenal, neumoperitoneo, burbujas de gas en flanco
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derecho, etc. El trdnsito con gastrografin es mas usado en el segui-
miento. El TAC es la prueba de eleccion: Gas extraluminal y/o extrava-
sacion de contraste, engrosamiento de pared duodenal, lesiones aso-
ciadas, etc. La ecografia estd especialmente indicada en el paciente
inestable.

El tratamiento de la perforacion es tradicionalmente la cirugia urgente
mientras que el hematoma admite un manejo conservador (dieta abso-
luta, NPT, aspiracién nasogastrica, antibioterapia). En el manejo con-
servador de la perforacion existe adn controversia dada la alta morbi-
mortalidad en pacientes no operados. Existen casos de perforaciones
duodenales (tras esfinterotomia endoscépica, traumaticas y por Ulcera
péptica) tratadas con éxito de forma conservadora. Son pacientes esta-
bles, oligosintomaticos y requieren monitorizacién en UCI.
Conclusiones: 1) Deben sospecharse lesiones duodenales en trauma-
tismos abdominales cerrados de alta energia. Es importante su identifi-
cacion y tratamiento, y de las lesiones asociadas. 2) Existen casos asin-
tomaticos. EI TAC es el método diagndstico de eleccion. 3) El tratamiento
del hematoma vy la perforaciéon puede ser conservador en casos selec-
cionados.
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