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1. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.1 Planteamiento del Problema

La mejora en los esfuerzos para el control del trauma esta teniendo un impacto
en la mayoria de los paises desarrollados, donde el trauma sigue siendo la
principal causa de muerte en personas de 1 a 44 anos de edad. La prevalencia
de lesion visceral entre pacientes admitidos a los servicios de urgencias por
trauma cerrado de abdomen es del 13% aproximadamente y el bazo es el 6rgano
que con mayor frecuencia se lesiona, con prevalencia de 40% a 55%.
Actualmente, las complicaciones del trauma esplénico incluida su mortalidad, se
relacionan con la severidad, heridas asociadas, falla en el diagnostico o en el
tratamiento. Cuando la lesion resulta en choque hemorragico, sangrado continuo
y compromiso hemodinamico persistente se ha indicado clasicamente el manejo
quirurgico. La tomografia computarizada de abdomen es fundamental para el
diagndstico, la clasificacion del grado del trauma y la eleccién del tratamiento, el
cual ha cambiado en las ultimas décadas y actualmente el manejo no operatorio
(MNO) se considera el estandar en pacientes con trauma esplénico cerrado
quienes se encuentren hemodinamicamente estables, independiente del grado
de lesion, siempre y cuando se tenga disponibilidad de monitoreo intensivo,
tomografo, radiologia intervencionista y cirujano durante todo el tiempo de
observacion. Las opciones terapéuticas para el MNO incluyen la observacion
clinica y la embolizacién de la arteria esplénica, considerandose esta ultima la
indicacion de manejo en todos los pacientes con trauma esplénico grado IV-V o
grado Il con algun signo tomografico de sangrado activo, con el fin de disminuir
las tasas de falla terapéutica; sin embargo esta recomendacion no se basa en
estudios prospectivos aleatorizados y adicionalmente no esta exenta de
complicaciones, por lo cual es importante una seleccion precisa y adecuada de
los pacientes candidatos a embolizacion de la arteria esplénica.

1.2 Justificacion

Esta claramente definida la indicacién de manejo no operatorio de los paciente
con trauma esplénico que se encuentren hemodinamicamente estables,
independiente del grado de trauma, con mayores fallas terapéuticas en los
traumas de alto grado como son el lll, IV y V, en quienes se ha mencionado un
posible beneficio de embolizacion de la arteria esplénica independiente de la
presencia o ausencia de sangrado activo o lesion vascular no sangrante en los
estudios de tomografia computarizada, con un numero mas limitado de estudios
y de menor calidad en éste ultimo aspecto sin desconocer ademas las
complicaciones asociadas a esta intervencion.

Por lo anterior, consideramos importante conocer la epidemiologia a nivel local
del manejo del trauma esplénico grado lll, IV y V, asi como los resultados del
manejo no operatorio en este mismo grupo de pacientes, la frecuencia de
realizacion de arteriografia y/o embolizacién como parte del manejo, la frecuencia
de falla terapéutica, la presentacion de complicaciones asociadas, basandonos



para ello en la informacion registrada en la historia clinica de los pacientes con
trauma esplénico grado lll, IV y V a quienes se dio manejo no operatorio en el
Hospital Universitario San Vicente Fundacién y Hospital Pablo Tobon Uribe
durante el periodo comprendido entre enero del 2015 y diciembre del 2021.

. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los resultados del manejo no operatorio en los pacientes con trauma
esplénico grado lll, IV y V manejados en el Hospital Universitario San Vicente
Fundacién y Hospital Pablo Tobon Uribe de Medellin durante el periodo
comprendido entre enero del 2015 y diciembre del 2021.

. OBJETIVOS
3.1 Generales

3.1.1 Identificar los resultados del manejo no operatorio en trauma esplénico
grado lll, IV y V en el Hospital Universitario San Vicente Fundacién y Hospital
Pablo Tobon Uribe entre enero del 2015 y diciembre del 2021

3.2 Especificos

3.2.1 Determinar la frecuencia de embolizacién como terapia de tratamiento en
los pacientes incluidos en el estudio

3.2.2 Identificar la frecuencia de falla del manejo no operatorio en la muestra
incluida en el estudio

3.2.3 Identificar la frecuencia de las complicaciones en la muestra descrita
presentadas durante el periodo de manejo

3.2.4 Conocer cual es el promedio de estancia hospitalaria en dias

3.2.5 Conocer cual es la frecuencia de reingresos a 30 dias en la muestra descrita
3.2.6. Identificar cual es la mortalidad a 30 dias en los pacientes incluidos en el
estudio.

. MARCO TEORICO

La prevalencia de lesion visceral entre pacientes admitidos a los servicios de
urgencias por trauma cerrado de abdomen es del 13% aproximadamente. En
estos pacientes el bazo se lesiona con frecuencia de 40% a 55% de las veces.
Su compromiso puede resultar en choque hemorragico, que, junto con el
sangrado continuo y el compromiso hemodinamico persistente son indicaciones
de manejo quirurgico, sin embargo el manejo del trauma esplénico ha cambiado
considerablemente en las ultimas décadas, especialmente a favor del manejo no
operatorio (MNO) en pacientes hemodinamicamente estables sin importar el
grado de leisén. Dicho manejo varia desde la observacién sola (monitorie en UCI,
valoracion seriada por un cirujano, reposo absoluto) hasta angiografia y
embolizacién de la arteria esplénica con el fin de preservar el bazo y su funcién
inmunoldgica(,2). Aunque no todos los casos requieren esplenectomia se debe



tener en cuenta que las lesiones esplénicas pueden ser mortales secundarias a
hemorragia severaga). Historicamente se creia que la esplenectomia no traia
mayores consecuencias a largo plazo, asumiendo que las funciones que se le
atribuian al bazo no eran de gran importancia, por lo que hasta hace varias
décadas cualquier lesion esplénica traumatica se manejaba con esplenectomia,
y solo en el ultimo siglo se comprendié la funcion inmunolégica del bazo.
Adicionalmente, el papel de la tomografia computarizada (TC) en el trauma de
abdomen, pemite diagnosticar lesiones esplénicas que no requieren manejo
quirurgico, asumiendo de esta manera que algunas lesiones podrian no
manifestarse clinicamente ().

En pacientes estables hemodinamicamente, la obtencion de imagenes se ha
convertido en un elemento fundamental para el diagnostico y tratamiento, siendo
la tomografia computarizada (TC) el estudio de eleccidn para la clasificacion de
las lesiones esplénicas (Tabla N°1) 4y, mediante el sistema de puntuacion creado
por la Asociacion Americana para la Cirugia de Trauma (AAST) que utiliza una
escaladeentre ly V ).

TABLA N° 1. ESCALA DE SEVERIDAD DE TRAUMA ESPLENICO DE LA AMERICAN
ASSOCIATION FOR THE SURGERY OF TRAUMA.

CRITERIO I Il 11 v Y

Hematoma <10% 10-50% >50%, - -

subcapsular expansivo,

(superficie) roto

Hematoma - <5¢cm >5cm, - -

intraparenquimatoso expansivo,

(diametro) roto

Laceracion <icm 1-3cm >3cm Infarto >25% | Completamente

(profundidad) destrozado

Lesioén vascular - Sin dafio a Daro a Daro a Dario hiliar que
vasos vasos vasos hiliares desvasculariza
trabeculares trabeculares o el bazo

segmentarios

Recientemente la WSES publicé la ultima guia de clasificacion y manejo de
trauma esplénico en la cual propone una clasificacién tanto clinica como
anatomica del trauma, en la cual se categorizan los pacientes en tres grupos,
trauma esplénico leve, moderado y grave como se expone en la Tabla N° 2.

TABLA N° 2. CLASIFICACION DE TRAUMA ESPLENICO DE LA WORLD JOURNAL OF

EMERGENCY SURGERY.
WSES class AAST Estado hemodinamico
Leve WSES | I-11 Estable
Moderado WSES I [ Estable
WSES llI V-V Estable
Grave WSES IV -V Inestable



En pacientes que se encuentren hemodinamicamente estables con trauma
esplénico cerrado y cuando se tiene disponibilidad de monitoreo en unidades de
cuidado critico (ya sea en unidad de cuidados intensivos o especiales),
tomografo, radiologia intervencionista y cirujano las 24 horas, asi como
disponibilidad inmediata de hemoderivadosss), se favorece el manejo no
operatorio (MNO) sobre el quirdrgico con el objetivo de preservar la funcion
inmunolégica del bazo, disminuir el riesgo de infeccion por bacterias
encapsuladas, evitar las posibles complicaciones relacionadas con la cirugia,
disminuir el nuemero de laparotomias no terapéuticas y disminuir la necesidad
de trasfusiones sanguineas, la estancia hospitalaria y el costo de la atencion (5,7,s).
Se excluyen de esta posibilidad pacientes con inestabilidad hemodinamica,
definida como la condicion en la cual el paciente mantiene presion arterial
sistdlica (PAS) <90mmHg asociada a signos clinicos de vasoconstriccion
(palidez, frialdad, llenado capilar lento), alteracion del estado de consciencia o
dificultad para respirar; o PAS >90mmHg que requirio transfusion de 4-6 unidades
de globulos rojos, infusion de vasopresores, base exceso al momento de la
admision >-5mmol/L o indice de choque >1. Ademas pacientes que responden a
la reanimacion inicial de manera transitoria.

Se han identificado diferentes factores prondstico en el fracaso del MNO como
son el grado de lesion esplénica, la presencia de un gran hemoperitoneo, la
extravasacion del medio de contraste al momento del ingreso, indice de
severidad de trauma (ISS por sus siglas en inglés) alto, presion arterial sistélica
al ingreso baja (PAS), transfusion de > 1 una unidad de globulos rojos en las
primeras 4 horas(13) y la presencia de lesion cerebral traumatica asociada.
Aunque es mas probable que falle el MNO en pacientes con lesidn esplénica de
alto grado (especialmente en el grado V), esto no es una contraindicacion para
el mismo (5,8) y se considera que los pacientes con trauma esplénico cerrado
con estabilidad hemodinamica y ausencia de otras lesiones abdominales que
requieran cirugia (peritonitis, evisceracién, empalamiento), deben someterse a
MNO independientemente del grado de lesion ). Un estudio publicado en el
2016, demostré que en pacientes con lesion esplénica de alto grado (grados IV y
V), en el 52.2% se realizé MNO, con tasa de falla en el 20% de los pacientes, sin
aumento en la tasa de complicaciones ni en la mortalidadg). Adicionalmente, en
caso de falla del MNO, existe la posibilidad de una segunda intervencion no
quirurgica, por ejemplo, un intento de embolizacion de la arteria esplénica
después de la falla durante el periodo de observacion o embolizacion proximal
después de la falla de embolizacion distal(s).

Las opciones de MNO incluyen la observacién bajo reposo y monitoreo en unidad
de cuidado critico o la embolizacion de la arteria esplénica (SAE por sus siglas
en inglés), sin embargo, la aplicacion de estas técnicas, no se basa en ensayos
controlados aleatorizados. Se ha considerado que la SAE podria reducir el riesgo
de falla al MNO (o) y se ha indicado como medida general la embolizacion no
selectiva en todos los pacientes con trauma esplénico grado IV-V (10), esto basado
en que el manejo solo con observacion en los pacientes con trauma esplénico
presenta fallas de hasta el 33.3% en el grado IV 'y 75% en el grado V (11). La tasa
de fracaso general promedio del MNO es del 8,3%, sin embargo, esto cambia



segun la modalidad de tratamiento (observacional versus SAE) y el grado de
trauma esplénico; es asi como la SAE se asocia con tasas de fallo
significativamente menores que las del grupo de manejo observacional en los
pacientes con trauma grado IV y V o).

En el ultimo consenso internacional de MNO del trauma de viscera sélida, se
establecido que los pacientes con trauma esplénico grado IV y V deben ser
llevados a embolizacion de la arteria esplénica independientemente de la
presencia o ausencia de sangrado activo o de lesion vascular no sangrante en la
TC, con el fin de aumentar el éxito del MNO, prefiriendo la embolizacion proximal
sobre la distal e indicando una vigilancia estrecha para detectar de manera
oportuna las posibles complicaciones asociadas al procedimiento (12). A pesar de
esto es importante tener en cuenta que dicha intervencion no esta exenta de
efectos secundario deletéreos como afeccion de la funcidn renal, aparicion de
infecciones, complicaciones propias del procedimiento como sangrado y alergia
a medio de contraste, por lo cual es importante una seleccién precisa y adecuada
de los pacientes candidatos a tal intervencion.

Aunque el MNO en general es apropiado, no se debe olvidar el manejo quirurgico
esta indicado en casos de inestabilidad hemodinamica, o de la existencia de
lesiones intraabdominales asociadas que requieran tratamiento quirurgico , s).
Reportes en la literatura muestran que hasta el 45% de los pacientes con trauma
esplénico pueden requerir cirugia emergente para control del sangrado (mas
frecuentemente en los pacientes con trauma penetrante por el riesgo de posibles
lesiones asociadas y de compromiso vascular) y de los pacientes con MNO inicial
hasta un 23% pueden terminar en cirugia).

. METODOLOGIA
5.1 Tipo de estudio
Estudio de observacional, descriptivo, retrospectivo

5.2 Poblacién elegible

El estudio se realizara en pacientes mayores de 15 afos con diagnostico de
trauma esplénico grado lll, IVy V

5.2.1 Criterios inclusion

5.2.1.1 Pacientes mayores de 14 afos con diagnostico de trauma esplénico
grado lll, IV y V confirmado por tomografia

5.2.1.2 Pacientes intervenidos en el Hospital Universitario San Vicente Fundacion
y Hospital Pablo Tobon Uribe durante el periodo comprendido entre enero del
2015 y diciembre del 2021



5.2.1.3 Pacientes en quienes se definid manejo no operatorio una vez confirmado
el diagnéstico de trauma esplénico grado I, IVy V

5.2.2 Criterios de exclusion

5.2.2.1 Pacientes mayores de 15 afios con diagnostico de trauma esplénico
grado lll, IV y V en quienes se definid manejo quirurgico al diagndstico

5.3 Tamaio de la muestra y reclutamiento

Se incluiran todos los pacientes con trauma esplénico grado Ill, IV y V que
ingresaron al Hospital Universitario San Vicente Fundacidén y Hospital Pablo
Tobon Uribe entre enero del 2015 y diciembre del 2021 que cumplan los criterios
de inclusién.

5.4 Variables a evaluar (Anexo 1)
5.4.1 Variables independientes: edad, género

5.4.1 Variables dependientes: indice de severidad del trauma, indice de choque,
necesidad de arteriografia, realizacion de embolizacion, cantidad de liquidos
endovenosos en 24 horas, transfusion de globulos rojos en 24 horas, transfusion
de plaquetas en 24 horas, transfusion de plasma fresco congelado en 24 horas,
falla al manejo no operatorio, infarto esplénico, sangrado asociado a la
embolizacion, absceso esplénico, falla renal inducida por el medio de contraste
estancia hospitalaria general, estancia hospitalaria en unidad de cuidados
especiales o intensivos (UCE/UCI), reingresos a los 30 dias y mortalidad a 30
dias.

5.5 Fuentes de informaciéon y método de recoleccion

Se tomaran los datos de las historias clinicas de los pacientes que cumplan los
criterios de inclusién y seran registrados en una base de datos en formato EXCEL
(Microsoft) que sera creada en un (1) computador destinado para tal fin y una
copia que sera almacenada en una USB a la cual tendran acceso los
investigadores del proyecto y el co investigador del mismo.

5.6 Proceso de obtencion de la Informacion

Los investigadores se encargaran de recoger los datos de las historias clinicas
del Hospital Universitario San Vicente Fundacion y Hospital Pablo Tobon Uribe,
que corresponderan a todas las variables arriba mencionadas. La recoleccién de
la informacién datos se iniciara una vez el proyecto esté aprobado por el Comité
de Etica de la Investigacion y de la Direccién de Investigaciones del Hospital
Universitario San Vicente Fundacién y Hospital Pablo Tobon Uribe de la ciudad
de Medellin.



6. ASPECTOS ETICOS

Este es un estudio observacional descriptivo, retrospectivo y multicéntrico, el cual
segun lo establecido en la resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia se cataloga como un estudio sin riesgo. Adicionalmente no requiere de
consentimiento informado de los pacientes incluidos, ni intervenciones en el
seguimiento usual de la enfermedad de los mismos. Durante el desarrollo del
estudio se mantendra la confidencialidad de los datos recogidos, y se dara un
manejo ético a los mismos, y seran analizados con el fin de ser publicados en
revistas de indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los mismos.

7. ANALISIS DE RESULTADOS

El coinvestigador del proyecto y el asesor metodoldgico, se encargaran de guiar
la recoleccion de los datos de los pacientes, para garantizar un registro correcto,
asi como un analisis adecuado de la informacién. Las variables continuas se
describiran usando medianas y rangos intercuartilicos, o media y desviacion
estandar de acuerdo con su distribucion. Las variables categoricas como
proporciones. La comparacion entre grupos para las variables continuas por
medio de la prueba U de Mann-Whitney las variables categoricas con la prueba
de Chi cuadrado de Pearson. Para determinar la asociacion entre el desenlace y
las variables de interés, se realizaran modelos de regresion logistica univariado
y multivariado. Las medidas de asociacion (odds ratio (OR)) se acompafaran por
sus correspondientes intervalos de confianza del 95%. Todos los analisis se
procesaran en el programa Stata V.16.0.

8. ADMINISTRACION DEL PROYECTO

El proyecto de investigacion tiene una duracion de 3 afos, durante el cual se
llevaran a cabo las diferentes actividades programadas

9.1 Cronograma de las actividades a desarrollar

Durante enero a marzo del afio 2020 se realizo la revision bibliografica sobre el
tema a investigar, en abril se elaboro el protocolo de investigacion el cual se
presentara ante el Comité de Etica de la Investigacién y de la Direccién de
Investigaciones del Hospital Universitario San Vicente Fundacion y Hospital
Pablo Tobon Uribe durante mayo y junio. Una vez se tenga la aprobacién, se
iniciara la identificacion de los pacientes que cumplen los criterios de inclusion y
el registro de la informacion necesaria previamente definida en la base de datos
de EXCEL creada para tal fin. De manera simultanea se llevara a cabo la revision
periodica de la informacion recolectada con el fin de evitar datos incompletos al
finalizar dicho proceso. Una vez terminadas estas actividades, se iniciara el
analisis de la informacion y la elaboracion del informe final del proyecto. Se anexa
un cronograma de las actividades (Anexo 2).



9.2 Recursos humanos y presupuesto

Se requieren dos investigadores, un co-investigador y un asesor metodologico;
los primeros se encargaran de la recoleccion de los datos y registro de éstos en
la base de datos. El co-investigador y el asesor metodolégico se encargaran de
guiar y supervisar la correcta recoleccion de los datos necesarios, y un adecuado
analisis de los mismos para generar los resultados epidemiolégicos buscados
con la realizacién del estudio. Se anexa el cuadro de recursos humanos y
presupuesto requerido (Anexo 3)

. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se identificaron un total de 150 pacientes con
trauma esplénico cerrado grado lll, IV y V (67 y 83 paciente de cada centro de
trauma), de los cuales 25 recibieron manejo quirurgico y 125 MNO. De estos
ultimos, solo 4 requirieron cirugia por falla al MNO. La mediana de la edad fue 28
afos para los pacientes de MNO y 41 afios para los pacientes quirurgicos (p =
0.089), siendo la mayoria hombres en ambos grupos (78.4% en MNO y 92% en
quirurgicos). El mecanismo de trauma mas frecuente fue accidente de transito en
motocicleta (52.7%). Las caracteristicas generales de los pacientes estudiados
se presentan en la tabla 1.

El tiempo transcurrido desde el trauma al ingreso a urgencias fue
significativamente mayor para el grupo de MNO con una mediana de 6 horas (1
- 20 horas) en comparacion el grupo quirurgico con mediana de 1 hora (1 - 3
horas, p = 0.003), asi como el tiempo de permanencia en el servicio de urgencias
(2 horas vs 6 horas, para manejo quirurgico y MNO respectivamente, p < 0.001).
Se encontré una tendencia a la hipotension en los pacientes sometidos a manejo
quirurgico (48 vs 16% p= 0.001), con mediana de presion arterial sistdlica de 94
mmHg (82 — 120 mmHg) comparado con 116 mmHg (108 — 130 mmHg) para el
grupo de MNO (p=0.002), lo que se relaciona a un mayor indice de choque en el
grupo quirurgico con mediana de 0.91 (0.82 — 1.12) y mediana de 0.78 en el grupo
de MNO (0.6 — 0.95, con p=0.024). En los signos y sintomas de presentacion al
ingreso, los resultados de laboratorios que indican hipoperfusiéon (pH, lactato y
base exceso), y los puntajes ISS y RTS, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos (Tabla 2). Los pacientes seleccionados para
MNO tenian mediana de hemoglobina al ingreso de 12.2mg/dL (11.1 — 13.8) con
un control a las 24 horas de 10.7 mg/dL (9.6 — 12.3), y 36 pacientes (29.5%)
requirieron transfusion de globulos rojos en las primeras 24 horas.

En las instituciones donde se desarrollé nuestro estudio, el uso de tomografia de
emergencia se hace de forma rutinaria en la evaluacion secundaria del paciente
politraumatizado, reflejandose en el alto porcentaje de los pacientes evaluados
que tenian TC al ingreso, el 100% del MNO y el 72% del grupo quirurgico. La
mayoria presentaba otros traumas asociados, con una mayor frecuencia para el
trauma hepatico en el grupo de MNO (19.2% vs 4% en grupo quirurgico, p= 0.048)
y para lesion de viscera hueca en el grupo quirurgico (12% vs 1.6% en MNO, p=
0.033). Un gran porcentaje de los pacientes llevados a cirugia tras la evaluacion
secundaria (68%) se clasificaron como trauma esplénico grado V, en contraste



con el grupo de MNO donde el 60.8% presentaron trauma esplénico grado Ill. En
el grupo quirurgico, el 100% fue manejado con esplenectomia.

Como parte del MNO, se realiz6 arteriografia de la arteria esplénica a 39
pacientes (31.2%), de los cuales 26 (66.6%) recibieron terapia endovascular. En
el 46.2% de los pacientes embolizados se evidencié la presencia de
pseudoaneurismas, el 23% sangrado activo de ramas de la arteria, 11.5%
sangrado activo de arteria esplénica, 7,7% trombosis de la arteria y 3.8%
pseudoaneurisma con sangrado activo de ramas. Dos pacientes recibieron
terapia endovascular de forma preventiva a pesar de no identificarse hallazgos
anormales en la arteriografia, conducta definida por el grupo de radiologia
intervencionista por la condicion clinica de los paciente y los hallazgos de
desestructuracion del parénquima esplénico.

Con respecto a los desenlaces (tabla 3), la mortalidad global del estudio fue de
un 5.3%, siendo mas frecuente en el grupo quirurgico (p = 0.027), sin presentar
diferencias significativas en la mortalidad de las primeras 24 horas. Hubo una
tendencia a mayor estancia hospitalaria en UCI y fuera de UCI para el MNO con
una mediana de 3.2 (DE: 5.8) y 9.2 dias (DE: 13.8) respectivamente, en
comparacion a aquellos de manejo quirurgico con mediana de 1.2 dias (DE: 5.6)
y 3.2 (DE: 5.6). El 9.3% de los pacientes tuvo alguna complicacion, la mayoria
de indole infeccioso. De los 9 pacientes del grupo MNO infectados solo 3 fueron
sometidos a AE y solo uno de ellos tuvo absceso esplénico, el cual se resolvio
mediante drenaje percutaneo.

Cuatro pacientes (3.2%) requirieron esplenectomia por falla al MNO, los cuales
se describen a continuacion:

e Femenina de 19 afos sin antecedentes relevantes, trauma esplénico
grado Il en accidente de transito, TC al ingreso sin sangrado activo ni
hemoperitoneo extenso, al cuarto dia de seguimiento hospitalario por
estabilidad clinica y en valores de laboratorio egresé de la institucion. Al
quinto dia del trauma reingresé por dolor abdominal, se document6é en TC
hemoperitoneo con sangrado venoso del parénquima esplénico, con datos
de choque e irritacion peritoneal que motivaron la realizacion de cirugia y
fue dado de alta a los tres dias de la esplenectomia.

e Masculino de 30 afos sin antecedentes relevantes, politrauma en
accidente de transito como peatén. TEC grave, trauma toracoabdominal
con lesion renal grado V, lesion esplénica grado Il y hepatica grado II.
Requirié cirugia ortopédica emergente por fractura expuesta de tibia.
Durante la evolucion con persistencia de acidosis metabdlica, necesidad
de soporte vasoactivo y descenso progresivo de la hemoglobina por lo que
al tercer dia se realizd laparotomia exploradora donde se evidencio
laceracidn esplénica con sangrado en capa y seccion renal sin sangrado
activo, se realizd esplenectomia y nefrectomia izquierda. Egresoé 21 dias
después del procedimiento quirurgico.
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e Masculino de 28 afnos sin antecedentes relevantes, trauma abdominal
cerrado en accidente de transito, FAST de ingreso positivo, TC de ingreso
con trauma esplénico grado IV sin signos de sangrado activo. Por
hipotensién persistente se realiz6 arteriografia selectiva de arteria
esplénica a las 9 horas de ingreso, que no evidencié sangrado activo ni
otras alteraciones. Se dio egreso al tercer dia de vigilancia. Reingresa el
cuarto dia del trauma por dolor abdominal, al ingreso hipotenso y con
descenso de la hemoglobina de 2 gr, TC de control con aumento del
hemoperitoneo sin evidencia de sangrado activo, se realizé laparotomia,
esplenectomia con control del sangrado. Egres6 sin complicaciones al
segundo dia postquirurgico.

e Femenina de 31 afos sin antecedentes relevantes, politrauma de alta
energia en accidente de transito en motocicleta, FAST de ingreso positivo,
TC con trauma hepatico grado |, pancreatico grado Il y esplénico grado Il
con signos de sangrado esplénico y pancreatico por lo que se realizo
arteriografia donde se evidencia trombosis de arteria gastroduodenal y sin
sangrado activo ni alteraciones de la arteria esplénica. Durante la
vigilancia con persistencia de dolor abdominal, taquicardica y con acidosis
hiperlactatemica, sin descenso de hemoglobina, se lleva a cirugia a las 23
horas de vigilancia, con hallazgos de lesion de pediculo esplénico sin
sangrado activo y fractura distal del cuerpo del pancreas, se realiza
esplenectomia y pancreatectomia distal. Con adecuada evolucion, se da
egreso en el quinto dia posoperatorio.

De los pacientes con fallo del MNO, todos fueron pacientes menores de 50 afnos,
tres de los cuatro sufrieron accidente de transito en motocicleta y uno de ellos
como peaton, el 50% presentaba inestabilidad hemodinamica al ingreso y 3 de 4
presentaron el ISS e indice de choque elevados, alteracién en los paraclinicos
sugestivos de hipoperfusion (acidosis, hiperlactatemia y base exceso disminuida)
y requirieron transfusién de hemoderivados en las primeras 24 horas. Dos de los
pacientes presentaron trauma grado Ill y los dos restantes grado IV. La
arteriografia hizo parte del MNO en los pacientes con trauma grado IV y solo uno
de ellos requirié intervencionismo. El tiempo de fallo del MNO fue variable entre
los cuatro pacientes, todos dentro de los primeros 7 dias pos-trauma, y todos
fueron sometidos a esplenectomia.

Fueron factores predictores de indicacion de MNO tiempo del trauma al ingreso
(horas), presion arterial sistolica, presion arterial media, indice de choque,
severidad anatomica de la lesion (grado de lesion) y la ausencia de lesion de
viscera hueca. En la regresion logistica solo la ausencia de lesion de viscera
hueca demostrada en la tomografia fue un factor independiente predictor de
seleccidn del paciente para MNO (Tabla 4)
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10.DISCUSION
Hasta hace cuatro décadas, los pacientes adultos con trauma esplénico se
llevaban de forma rutinaria a cirugia. La experiencia en la poblacion pediatrica
del manejo conservador exitoso (7) sumado a la importancia de la funcién
inmunologica del bazo, generé un cambio en el enfoque terapéutico de la
poblacion adulta estimulando cada vez mas la implementacion del MNO,
estrategia que ha evolucionado a lo largo de los afios y ha sido motivo de debate
en cuanto a las diferentes estrategias para disminuir las tasas de fallo del manejo
conservador.

Recientemente se han reportado tasas de éxito del MNO mayores al 85% a nivel
mundial. En el 2019 Fodor et al (2) publicaron una revision retrospectiva por un
periodo de 17 afos en un unico centro de trauma en Austria, donde se evaluaron
un total de 280 pacientes con trauma esplénico, de los cuales 71.8% se
sometieron a MNO vy reportaron una tasa de éxito del 96.7%. Por su parte,
Bankhead-Kendall et al (6) publicaron en el 2020 una revision retrospectiva
multicéntrica en centros de trauma nivel 1 en Estados Unidos con 409 pacientes
sometidos a NMO y el cual fue exitoso en el 92% de los casos. Datos similares
fueron reportados en Alemania (8) en el 2021, donde 126 pacientes recibieron
NMO y presentaron tasas de fallo solo en el 6%. Asi mismo, en el 2022 se publico
una revision retrospectiva del 2009 a 2021 en Turquia (20) donde se identificaron
158 pacientes de trauma esplénico sometidos a NOM, el 53% con trauma grado
= 3 y con una tasa de éxito de 87%. En nuestra revision, el MNO se aplico al
83.3% de pacientes con trauma esplénico de alto grado y la tasa de éxito fue del
96.8%.

En Colombia son pocos los datos disponibles en cuanto al MNO en trauma
esplénico; en el afo 2014 se reportd una tasa de éxito del MNO de 77.1% por
Toro, et al (13), y en nuestro conocimiento no hay reportes mas recientes a nivel
local. Una de las estrategias que ha demostrado disminuir las tasas de fracaso
del manejo conservador ha sido la implementacion de la angiografia y
embolizacién de la arteria esplénica (9-12), lo cual se corroboré con nuestro
estudio en donde el 31% de los pacientes se llevo a AE y se evidencié una tasa
de fallo de MNO de 3.2%, en comparacion con la experiencia local previa (13) se
presento una tasa de fallo del MNO del 22.9% y solo a el 6.6% de los pacientes
se les realizé AE.

La Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia (WSES por sus siglas en inglés)
describe en el 2017 en su publicacion sobre el manejo del trauma esplénico (3)
las caracteristicas que se han identificado como factor de riesgo para fracaso del
MNO, como lo son la edad mayor de 55 afos, el ISS alto (mayor a 15) y las
lesiones esplénicas de moderadas a graves (grado lll, IV y V) como predictores
independientes de fallo al MNO (3), y en la literatura mas reciente se ha
identificado también el indice de choque elevado (mayor a 0.9) como predictor de
fracaso (18). En nuestra serie, todos los factores descritos previamente, con
excepcion de la edad, se identificaron en 3 de 4 pacientes con falla del MNO.
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En el paciente que presenta deterioro clinico dado por inestabilidad
hemodinamica, caida de la hemoglobina y hematocrito, aumento del dolor
abdominal y/o sospecha de complicaciones, la indicacion de un control
imagenolodgico es clara. Sin embargo, en aquellos pacientes con trauma de alto
grado cuya evolucion clinica es satisfactoria, esta estrategia de seguimiento aun
es controvertida. Algunos autores justifican la realizacion rutinaria de TC de
seguimiento en pacientes con trauma grado = Ill con el fin de identificar
malformaciones vasculares como pseudoaneurismas o fistulas arteriovenosas,
que requieran intervenciones adicionales para evitar el fallo del MNO. Sin
embargo, la literatura disponible sobre el tema es poco concluyente y
heterogénea. La discusidn real se centra en si representa o no un beneficio para
los pacientes, independiente de su condicidn clinica. La evidencia actual tiende
a mostrar que en la gran mayoria de los casos no van a representar cambios en
las conductas clinicas, como lo evidencio Liechti et al (26) en su revision donde
el 78.4% de los pacientes de MNO se les realiz6 TC o ecografia de seguimiento
(de estos el 71% no tenian indicacion clinica para el control), y el 96.4% de estas
imagenes de seguimiento no demostraron hallazgos significativos ni indicaron
cambios en el tratamiento. Esto también se corroboré en la revision sistematica
que realizé Malloum Boukar et al (27) en el 2021, donde se realiz6 TC control de
forma rutinaria en 74% de los casos y solo el 4% llevd a cambios en el
tratamiento. En la practica de las dos instituciones de este estudio, la tomografia
de control sélo se considera en aquel paciente con deterioro clinico, como se
realizé en dos de los pacientes con fracaso del MNO.

El tiempo durante el cual los pacientes deben permanecer bajo vigilancia
intrahospitalaria es aun cuestion de debate, y esto dependera del intervalo de
tiempo donde es mayor el riesgo de descompensacion clinica y fallo del manejo
conservador. La gran mayoria de pacientes que presentan fallo en el MNO
ocurren en los primeros tres dias de vigilancia, como lo describié Smith et al (22)
en su revision multicéntrica de 23532 pacientes, en donde 89% recibieron MNO
y 22% fallaron el manejo conservador, de éstos el 95% se presento en las
primeras 72 horas y esta cifra s6lo aumenté 1.5% al adicionar 48 horas a la
vigilancia, y estas cifras son constantes otras revisiones (22, 23). La WSES
publicé en el 2022 los resultados de un consenso de 48 expertos internacionales
(23), donde utilizé el método de Delphi para emitir recomendaciones sobre las
estrategias de seguimiento para el paciente con trauma esplénico, y recomienda
la vigilancia intrahospitalaria por 3 dias para pacientes con trauma esplénico de
alto grado (AAST grado lll, IV y V), segun su condicion clinica y las otras variables
de seguimiento.

Recientemente se publicd una revisidn retrospectiva de 680 pacientes con
trauma esplénico cerrado en un hospital de atencién de trauma en Taiwan (25)
de los cuales 234 fueron sometidos a AE. En esa serie a 32 pacientes (13.7%)
pese a que no se les evidencio lesion vascular en la arteriografia se les realizé
embolizacién, asi como en nuestro trabajo, o que podria estar a favor de la
embolizacion profilactica en trauma de alto grado como herramienta para evitar
el fallo al MNO. En consonancia con esto, la WSES en su consenso de expertos
previamente citado, proponen para pacientes con trauma grado lll de la AAST
tener bajo umbral para llevarlos a arteriografia y eventual embolizacién cuando
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se identifiquen factores de riesgo para fallo del MNO, pese a que no se tengan
signos de sangrado activo en las imagenes. Se motiva entonces la realizacion de
embolizacién de la arteria esplénica a todos los pacientes con lesion de alto
grado, incluso en ausencia de sangrado en los estudios tomograficos y realizar
embolizacién selectiva ante hallazgos como pseudoaneurismas o fistulas
arteriovenosas.

En esa misma serie Taiwanesa, de 15 pacientes en los que fracasé la AE por
evidencia de resangrado, fue posible realizar una segunda embolizacion en seis
pacientes y solo uno finalmente requirié esplenectomia, lo cual abre un panorama
distinto para el manejo de los pacientes en los que falla el manejo no operatorio
por resangrado cuando no cursen con choque u otra indicacién de intervencion
quirurgica y se convierte actualmente en tema de interés para futuras
investigaciones.

El porcentaje de pacientes con trauma esplénico cerrado que requiere
tratamiento quirurgico al ingreso oscila entre 10 - 40% segun las series mas
recientes (10,11,14,15), coincidiendo con lo publicado en este estudio donde el
16.7% de los pacientes requirid cirugia inmediata. Adicionalmente, en el 72% de
los pacientes se realiz6 tomografia de abdomen previo a la intervencion
quirurgica y esto no representd un aumento significativo en el tiempo de estancia
en urgencias (media de 1 hora) ni se vio relacionado en aquellos pacientes que
presentaron mortalidad temprana, lo que evidencia la seguridad de la realizacion
de tomografia en el paciente inestable sin afectar los desenlaces clinicos, como
se ha descrito en otras revisiones (16).

Las lesiones de otros 6rganos intraabdominales asociadas se presentan en el
36% de los pacientes con trauma esplénico cerrado, de los cuales el 9,6% son
visceras huecas (19), lo que es concordante con lo encontrado en el presente
estudio en el que la lesidn multivisceral se presentd en el 34% de los pacientes,
ademas el 12% de los pacientes llevados a manejo quirurgico tenian compromiso
de viscera hueca y la ausencia de estas lesiones pudiera asociarse al éxito del
MNO.

En cuanto a las complicaciones relacionadas con el MNO, estudios confirman
que los pacientes sometidos a embolizacion de la arteria esplénica tienen tasas
mas altas de infeccién. En un estudio publicado en 2020 donde se consulto la
base de datos nacional en Estados Unidos, se analizaron 37986 pacientes con
trauma cerrado de bazo que reingresaron por infeccion de 6rgano espacio. La
tasa de infeccion en pacientes de MNO fue significativamente mas alta en
pacientes sometidos a AE de la arteria esplénica comparado con los que se
dejaban solo en observacion (17,2% frente a 8,1%, p <0,001) (21).

En este estudio solo el 8% de los pacientes sometidos a MNO tuvieron
complicaciones infecciosas, y de estos a tres pacientes se les realizd
embolizacion de la arteria esplénica y solo un pacientes tuvo absceso esplénico
que finalmente resolvié con tratamiento percutaneo. La causa de esta asociacion
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pudiera relacionarse con la isquemia del parénquima esplénico después del
procedimiento. Cabe resaltar que no se encontré relacion entre la embolizacién
proximal o supraselectiva de la arteria esplénica y su asociacion con el riesgo de
infeccion.

11.CONCLUSIONES
Los resultados evidenciados en este estudio confirman que el tratamiento de
eleccion para el paciente con trauma esplénico estable hemodinamicamente es
el manejo no operatorio, independiente la gravedad de la lesion o la presencia de
lesiones asociadas, con tasas de éxito mayores al 90% en centros especializados
en atencion de trauma.
La literatura actual ha evidenciado una disminucion en la tasas de fallo del MNO
con la introduccién de la arteriografia y embolizacion de la arteria esplénica, sin
aumentar de forma significativa la morbilidad, independientemente de tener
signos de sangrado activo en el estudio tomografico inicial.
Es importante resaltar que las tasas de éxito del MNO dependen de multiples
variables, entre ellas la adecuada seleccion de los pacientes para dicha
estrategia y el acceso a estudios tomograficos y endovasculares. Es claro que
unicamente son candidatos aquellos que cursan con estabilidad hemodinamica,
sin signos de irritacion peritoneal y sin otras indicaciones para cirugia urgente o
emergente. Algunos factores predictores de éxito son el tiempo transcurrido entre
el traumatismo y el ingreso a urgencias, la estabilidad hemodinamica y la
ausencia de lesion de viscera hueca (este ultimo como predictor independiente),
y que la atencion se lleve a cabo en un centro de trauma de alta complejidad
donde se cuente con los recursos y el personal entrenado y experimentado en el
tratamiento de este tipo de pacientes.
El presente estudio tiene las mismas limitaciones que cualquier otro estudio
retrospectivo, sin embargo, por el tipo de poblacion evaluada es dificil tener
evidencia proveniente de ensayos aleatorios prospectivos que permitan
comparar la cirugia con el MNO. Se resalta que la falta de datos especificos como
la respuesta a la reanimacion inicial o la cantidad de hemoderivados requeridos
podria aportar informacion util sobre la seleccion de pacientes.
Aunque esta revision presenta limitaciones por el tamafo de la muestra y fueron
pocos los casos de fallo del MNO para sacar conclusiones en cuanto a factores
de riesgo, los resultados obtenidos son similares a los encontrados en la literatura
a nivel mundial, y a la fecha es una de las cohortes mas representativas a nivel
local.

12. ANEXOS

ANEXO 1. CUADRO DE VARIABLES
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Variables Definicion Naturaleza | Unidad de
y orden de | medicion
medicién
Edad Anos cumplidos segun el Cuantitativa | Numero absoluto
documento de identidad Continua
Género Sexo del paciente segun Cualitativa Hombre
documento de identidad Nominal
Mujer
Tipo de Mecanismo por el cual el Cualitativa Cerrado
trauma paciente sufrio la lesidon nominal
esplénica Penetrante
indice de Grado de severidad el Cuantitativa | Numero absoluto
severidad de | trauma segun el ISS (Injury | Continua
trauma Severity Score).
indice de Estado hemodinamico Cuantitativa | Numero absoluto
choque segun IS (shock index) Continua
Necesidad de | Realizacion de arteriografia | Cualitativa | Si
arteriografia como diagndstico Dicotdmica
No
Embolizacion | Realizacién de Cualitativa Si
embolizacién como dicotomica
tratamiento No
Falla al Necesidad de manejo Cualitativa Si
manejo no quirurgico (esplenectomia o | dicotomica
operatorio esplenorrafia) en los No
pacientes que se
encontraban en observacion
o se realiz6 embolizacién de
la arteria esplénica.
Necesidad de embolizacion
en quienes se definio
manejo observacional
inicialmente.
Liquidos Cantidad de liquidos Cuantitativa | Numero absoluto
endovenosos | endovenosos en litros Continua
administrados durante las
primeras 24 horas
Transfusién Unidades de glébulos rojos | Cuantitativa | Numero absoluto
de glébulos transfundidos en 24 horas Continua
rojos
Transfusién Unidades de plaquetas Cuantitativa | Numero absoluto
de plaquetas | transfundidos en 24 horas Continua
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Transfusion

Unidades de plasma fresco

Cuantitativa

Numero absoluto

de plasma congelado transfundidos en | Continua
fresco 24 horas
congelado
Infarto Presencia de necrosis que Cualitativa Sl
esplénico comprometa la totalidad o Dicotomica
casi la totalidad de NO
parénquima esplénico
evidenciada por TC o en
cirugia
Sangrado Presencia de sangrado Cualitativa S
asociado a procedimientos | Dicotomica | NO
intervencionistas
(percutaneos, quirurgicos)
Absceso Presencia de coleccién intra | Cualitativa S
esplénico esplénica de pus Dicotomica NO
diagnosticada por TC o en
cirugia
Falla renal Deterioro agudo o Cualitativa S
subagudo de la funcién Dicotdmica NO
renal debido a la exposicion
a un medio de contraste
yodado, definida como
aumento absoluto (>0.5 mg)
o relativo (>25%) de la
creatinina sérica comparado
con el basal
Inicio de Momento de inicio de la Cuantitativa | Numero absoluto
trombo trombo profilaxis en horas continua
profilaxis desde el ingreso
Estancia Dias de hospitalizacion Cuantitativa | Numero absoluto
hospitalaria desde el ingreso hasta el Continua
general alta
Estancia Dias de hospitalizacion Cuantitativa | Numero absoluto
hospitalaria desde el ingreso a UCI Continua
en UCI/UCE hasta el dia de traslado a
UCE/sala
Reingresos Reingreso en los primeros Cualitativa | Si
en los 30 dias desde el alta por dicotébmica
primeros 30 causa relacionada con el No
dias trauma
Mortalidad Numero de pacientes Cuantitativa | Numero absoluto
global a los fallecidos a los 30 dias continua
30 dias desde el ingreso

17



Mortalidad Numero de pacientes Cuantitativa | Numero absoluto
especifica a fallecidos a los 30 dias continua
30 dias desde el ingreso

relacionados con el trauma

ANEXO 3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad 2020 2020 2020 2020 2021 2021
Ene Mar Abr Jun Ene Abr
Feb May Dic Mar Jun

Revision bibliografica

Elaboracion 'y correccion de
protocolo

Presentacion del protocolo ante la
Direccion de Investigaciones

Presentacion ante el Comité de
Etica de la Investigacion

Recoleccion de datos

Revision de los datos registrados

Analisis de resultados

Elaboracion del informe final

ANEXO 4. PRESUPUESTO

Presupuesto global del proyecto

RUBROS VALOR
Investigadores 5.000.000
Co-investigador 5.000.000
Asesor metodolégico 5.000.000
Material fungible 500.000
Bibliografia 100.000
Traductor 1.000.000
Estadistico (Recurso en Fresco) 2.500.000
Publicaciones 2.000.000
Total 21.100.000
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con trauma esplénico

Variable Total Manejo Valor de P

150 (100%) Cirugia MNO

25 (16.7%) | 125 (83.3%)

Edad* 28.5(22-42) |41 (23-50) | 28(22-38) 0.089
Sexo
Hombre 121 (80.7%) | 23 (92%) 98 (78.4%) 0.116
Mujer 29 (19.3%) 2 (8%) 27 (21.6%) '
Tiempo del trauma al 45(1-18) 1(1-3) 6 (1-20)
. 0.003
ingreso (horas)*
Tiempo de estancia en 5.53-12) 2(1-3) 6(3-15) <0.001
urgencias (horas)* )
Mecanismo trauma
Accidente moto 79 (52.7%) 13 (52%) 66 (52.8%)
Caida de altura 23 (15.3%) 3 (12%) 20 (16%)
Accidente peaton 21 (14%) 5 (20%) 16 (12.8%)
Accidente carro 8 (5.3%) - 8 (6.4%) 0.135
Accidente bicicleta 8 (5.3%) - 8 (6.4%)
Agresion arma contusa 6 (4%) 2 (8%) 4 (3.2%)
Aplastamiento 2 (1.3%) 1 (4%) 1 (0.8%)
Accidente deportivo 2 (1.3%) - 2 (1.6%)
Desconocido 1 (0.7%) 1 (4%) -
Signos y sintomas de
presentacion al ingreso
Dolor abdominal 41 (27.3%) 7 (28%) 34 (27.2%) 0.935
Hipotension 32 (21.3%) 12 (48%) 20 (16%) 0.001
Irritacion peritoneal 4 (2.7%) 2 (8%) 2 (1.6%) 0.130
Herida sangrante 2 (1.3%) - 2 (1.6%) 0.694
Grado del trauma
Grado 3 79 (52.7%) 3 (12%) 76 (60.8%)
Grado 4 39 (26%) 5 (20%) 34 (27.2%) <0.001
Grado 5 32 (21.3) 17(68%) 15 (12%) ]
Organos adicionales
lesionados por TC
Toérax 54 (36%) 5 (20%) 49 (39.2%) 0.052
Extremidades 47 (31.3%) 3 (12%) 44 (35.2%) 0.016
TEC 36 (24%) 4 (16%) 32 (25.6%) 0.225
Rifion 26 (17.3%) 4 (16%) 22 (17.6%) 0.555
Higado 25 (16.7%) 1 (4%) 24 (19.2%) 0.048
Facial 14 (9.3%) 1 (4%) 13 (10.4%) 0.467
Pelvis 9 (6%) 2 (8%) 7 (5.6%) 0.461
Raquimedular 6 (4%) 3 (12%) 3 (2.4%) 0.058
Pancreas 5(3.3%) - 5 (4%) 0.396
Viscera hueca 5(3.3%) 3 (12%) 2 (1.6%) 0.033
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Diafragma
Otro 6rgano abdominal
Otro 6rgano

1 (0.7%)
51 (34%)
10 (6.7%)

1 (4%)
9 (36%)

42 (33.6%)
10 (8%)

0.167
0.817
0.152

* Mediana (rangos intercuartilicos)

20



Tabla 2. Variables clinicas y de laboratorio de pacientes con trauma esplénico grave

Manejo
Variable Total Cirugia Manejo no Valor de
150 (100%) | 25 (16.7%) operatorio P
125 (83.3%)

Presion arterial sistolica * | 115 (100 - 94 (82 -120) 116 (108 -130) 0.002
129)

Presion arterial diastolica | 70 (60 -78) | 60 (50 -78) 70 (60 -78) 0.088

&

Presion arterial media * 85.7 (75 -95) | 70 (56.7-93) | 87 (77.3 -95) 0.011

Pulso * 90.5 (80 — 94 (77 -113) | 90 (82 -108) 0.649
110)

Frecuencia respiratoria™ 18 (17 -20) 18 (17 -24) 18 (17-20) 0.304

Temperatura * 36.5(36-37) | 36.5(36—37) | 36.5 (36 —37) 0.359

RTS SCORE * 7.8(7.1-7.8) | 7.8(6.6-7.8) | 7.8(7.8-7.8) 0.052

GLASGOW* 15 (14 -15) 14.5(13-15) | 15(14-15) 0.073

ISS* 21 (12-30) |22 (14-33) 20 (12 -30) 0.671

Indicé de choque* 0.79 (0.68 - | 0.91 (0.82 - 0.78 (0.6 -0.95) | 0.024
0.96) 1.12)

Examenes de laboratorio

Bicarbonato (n=98) * 21 (18.8 — 20.3 (17.9 - 21 (18.8-22.6) | 0.475
22.5) 21.9)

PH (n=98) * 7.36 (7.3 - 7.36 (7.28 — 7.36 (7.3-7.41) |0.374
7.41) 7.38)

Déficit de base al ingreso | -4 (-6.2 — - 5.7(-81—-- |-4(-6--19) 0.386

(n=99) * 1.9) 2)

Lactato al ingreso (n=93) | 2.3 (1.3-4) |2.25(1.1- 23(1.3-4.3) 0.419

* 3.2)

* Mediana (rangos intercuartilicos)

21



Tabla 3. Desenlaces de pacientes con trauma esplénico grave

Desenlace Total Manejo Valor
150 (100%) Cirugia MNO de P
25 (16.7%) 125 (83.3%)
Mortalidad en las primeras 0 o 0
24 horas 4 (2.7%) 2 (8%) 2 (1.6%) 0.130
Mortalidad global 8 (5.3%) 4 (16%) 4 (3.2%) 0.027
Dias de estancia en UCI** 2.8(DE:54) |1.2(DE:2.2) |3.2(DE:5.8) -
Estancias hospitalarias sin 8.2 (DE: 13) 3.2(DE:5.6) |9.2(DE: 13.8) -
UCI*
Complicaciones 14 (9.3%) 4 (16%) 10 (8%) 0.185
Infeccion 9 (6%) 1 (4%) 8 (6.4%) 0.539
Requerimiento de drenaje | 4 ;) 70/ 1 (4%) 3 (2.4%) 0.522
percutaneo
Reingreso 11 (7.3%) 2 (8%) 9 (7.2%) 0.578
Seguimiento en dias desde el 6(0-13) 0(0-11) 6(0-3) 0.183

alta *

* Mediana (rangos intercuartilicos)
** Media (desviacion estandar)
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Tabla 4. Modelo de regresion logistica univariado y multivariado para manejo de trauma

esplenico

Variable Univariado Multivariado
OR (IC95%) Valor p | OR (IC95%) Valor p

Tiempo del trauma al ingreso | 1.08 (1.01 —|0.028 1.09 (099 -] 0.063

(horas) 1.15) 1.19)

Presion arterial sistolica 1.04 (1.02 -1 0.001 1.05 (0.97 -—10.226
1.06) 1.13)

Presion arterial media 1.04 (1.01 -1 0.003 0.97 (0.89 —]0.544
1.07) 1.06)

RTS SCORE 1.29 (095 —|0.105 1.01 (0.60 —|0.965
1.77) 1.70)

Indice de choque 0.02 (0.05 —]0.021 1.56 (0.12 —]0.735
0.78) 20.9)

Grado del trauma

Grado 3 Ref. Ref.

Grado 4 0.27 (0.06 —10.083 036 (0.07 —]0.210
1.19) 1.79)

Grado 5 0.03 (0.01 —|<0.001 |0.04 (0.008 —|<0.001
0.13) 0.18)

Viscera hueca

Si 0.12 (0.02 —]0.024 0.04 (0.003 —|0.011
0.76) 0.48)
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