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RESUMEN

El traumatismo abdominal infantil afecta al 10% de todos
los nifios que ingresan en el hospital como consecuencia de
un traumatismo y puede observarse en mas del 30% de los
nifios politraumatizados. Habitualmente se trata de un trau-
matismo cerrado producido por un accidente de circulacion
0 una caida accidental, aunque se observa un incremento
constante de las lesiones penetrantes producidas por arma
blanca. Las lesiones por arma de fuego en el nifio son muy
raras en nuestro pais.

El traumatismo abdominal implica una amenaza para
la superviviencia de la victima por dos mecanismos: la
hemorragia (amenaza inmediata) como consecuencia de
una lesién de vasos sanguineos o de 6rganos solidos y la
peritonitis (menos urgente, pero también potencialmente
mortal) como consecuencia de una lesién de visceras hue-
cas. En ambos casos es muy importante el tratamiento qui-
rdrgico precoz para evitar la sepsis y el fallo multiorgénico.
La mortalidad es del 5 al 14%. Se estima que la mitad de las
muertes traumaticas evitables se deben a un tratamiento
inadecuado del traumatismo abdominal.

El traumatismo abdominal puede presentarse inicial-
mente con signos sutiles y engafiosos.Con frecuencia se
acompafia de otras lesiones esqueléticas y craneoencefali-
cas que pueden atraer toda la atencion del explorador, pasan-
do el abdomen a un plano secundario. Su diagnéstico requie-
re un elevado indice de sospecha. En todo nifio politrau-

matizado siempre se debe sospechar la posible presencia de
una lesidn intraabdominal.

Palabras clave: Traumatismo abdominal; Evaluacion;
Tratamiento.

ABSTRACT

Child abdominal traumatism affects 10% of all children
who are admitted to the hospital as a consequence of
traumatism and can be observed in more than 30% of the
polytraumatized children. Normally, these are closed
traumatisms produced by a traffic accident or accidental
fall, although a constant increase is observed in penetrating
injuries produced by a weapon with a blade. Injuries due
to firearms in the child are very rare in our country.

Abdominal traumatism involves a treat to the victim's
survival due to two mechanisms: hemorrhage (immediate
threat) as a consequence of injury to the blood vessels or
solid organs and peritonitis (less urgent but also potentially
fatal) as a consequence of injury to the hollow viscera. In
both cases, early surgical treatment is very important to
avoid sepsis and multiorgan failure. Mortality is from 5%
to 14%. It is calculated that half of the traumatic deaths that
could have been avoided are due to inadequate treatment
of the abdominal traumatism.

Abdominal traumatism can occur initially with subtle
and deceiving signs. It is frequently accompanied by other
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skeletal and cranioencephalic injuries that can attract all
the attention of the examiner, leaving the abdomen to a
secondary plane. Its diagnosis requires a high index of
suspicion. In any polytraumatized child, the possible
presence of intraabdominal injury should always be
suspected.

Key words: Abdominal traumatism; Assessment.
Treatment.

EVALUACION

La evaluacion del traumatismo abdominal en el nifio
presenta algunas dificultades: la historia clinica del acci-
dente puede ser dificil de obtener. Traumatismos apa-
rentemente leves pueden acompafiarse de lesiones intraab-
dominales potencialmente mortales. La ausencia de sig-
nos externos es frecuente. La falta de cooperacion del pacien-
te y la posible asociacién con un estado de inconsciencia
complican ain mas el diagnoéstico precoz de las lesiones
intraabdominales®2.

La evaluacion inicial del traumatismo abdominal va diri-
gida a determinar si existe una lesion intraabdominal que
requiera cirugia urgente. El diagndstico exacto del tipo de
lesién no es prioritario en este momento®-3),

Tras realizar los pasos ABC de la evaluacion inicial del
nifio traumatizado se efectuarad una exploracion completa
y cuidadosa del abdomen: pared anterior, lateral y poste-
rior, térax inferior, pelvis, nalgas y periné mediante ins-
peccion, auscultacion y palpacion. La exploracion debe repe-
tirse cuantas veces sea necesario, acompafiada de la eva-
luacion de los signos vitales.

Se sospechara un posible traumatismo abdominal si
existen contusiones cutaneas, lesiones producidas por el
cinturdn de seguridad, heridas, fracturas dseas regionales
0 ausencia de peristaltismo intestinal. En ausencia de trau-
matismo craneoencefalico, el signo capital del traumatis-
mo abdominal es el dolor a la palpacidn®?. El nifio cons-
ciente que no tiene dolor en exploraciones repetidas muy
probablemente no tendré lesiones internas. Si hay dolor a
la palpacién y signos de shock se sospechara una posible
fractura hepatica o esplénica. En ausencia de shock, el dolor
abdominal a la palpacién puede deberse a otras causas como
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una contusion de la pared abdominal, fracturas costales
bajas, fracturas de la pelvis o lesiones de intestino, pancre-
as o rifién. El dolor Unicamente podra ser atribuido a la contu-
sion de la pared abdominal o a la presencia de fracturas dseas
regionales, cuando hayan sido excluidas posibles lesiones intra-
abdominales.

La distensidon abdominal progresiva es un signo de
hemorragia intraabdominal. Si es muy obvia y ocurre den-
tro de la primera hora tras la produccién de la lesion sugie-
re sangrado masivo, habitualmente por rotura hepatica, indi-
cando cirugia inmediata.

El shock sin causa aparente siempre debe despertar una
fuerte sospecha de lesion intraabdominal. La hematuria, la
asociacion de fracturas costales bajas, de la pelvis o de la
columna lumbar, asi como un descenso progresivo del hama-
tocrito también son signos sospechosos de una posible lesion
intraabdominal.

La exploracidn clinica posee una sensibilidad y especifi-
cidad bajas cuando el nifio esta inconsciente o si existen otras
lesiones corporales asociadas, por lo que sera necesaria la
utilizacion de exploraciones complementarias: ecografia
abdominal, TAC o puncién lavado peritoneal (PLP)®.

Puncién lavado peritoneal

Es una técnica quirdrgica que debe ser realizada por per-
sonal experimentado, ya que presenta un pequefio porcen-
taje de complicaciones serias. Se trata de un procedimiento
muy valioso para diagnosticar la hemorragia oculta intra-
peritoneal (sensibilidad del 100%) y lesiones intestinales o
de la via biliar. El lavado peritoneal no es Util para descar-
tar lesiones retroperitoneales. El procedimiento altera la
exploracién abdominal posterior del paciente y no discri-
mina las lesiones sangrantes que podrian ser tratadas de
forma coservadora, entre las que se incluyen hasta un 29%
de hematomas retroperitoneales asociados con fracturas de
la pelvis que daran un resultado positivo®24),

Indicaciones

Las indicaciones clasicas de la PLP hasta fechas recien-
tes eran el shock hipovolémico inexplicado en el politrau-
matizado y una exploracion fisica abdominal no concluyente
como puede ocurrir en el nifio inconsciente o cuando exis-
ten lesiones asociadas: fracturas costales bajas, fracturas pél-
vicas, fracturas de la columna lumbar.
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En la actualidad, la tendencia creciente a realizar un tra-
tamiento conservador de las lesiones intraabdominales que
sangran moderadamente®”, ha desplazado esta prueba diag-
nostica en favor de la ecografia y sobre todo de la TAC®),
que permite un diagndstico preciso de las lesiones de las
visceras macizas y del retroperitoneo. El diagnéstico de
hemoperitoneo ya no es sindnimo de laparotomia. Las indi-
caciones de la PLP en el nifio han quedado reducidas a dos
situaciones clinicas especiales:

- Traumatismo grave inestable que requiere anestesia
general para una craneotomia u otro procedimiento qui-
rargico extraabdominal de emergencia, no siendo posible
realizar rapidamente una ecografia abdominal para el diag-
nostico de un posible hemoperitoneo.

- Diagnéstico de sospecha de perforacion intestinal que
no ha podido ser excluida por métodos incruentos.

Contraindicaciones

- La Unica contraindicacion absoluta es la historia de ope-
raciones abdominales multiples previas, ya que conlleva un
riesgo elevado de perforacién visceral.

Complicaciones

- Hemorragia de la pared abdominal con resultado fal-
samente positivo.

- Perforacion de 6rganos intra o retroperitoneales.

- Alteracion de la exploracion fisica y radioldgica (neu-
moperitoneo).

La PLP se realiza insertando un catéter pediatrico de
dialisis 2 cm por debajo del ombligo en la linea media,
atravesando la pared abdominal hasta el peritoneo. A con-
tinuacion se perfunden 10 ml/kg de suero fisiolégico o
Ringer lactato dejando que permanezcan en la cavidad
peritoneal durante 10 minutos, seguidamente se permite
el reflujo del liquido intraperitoneal y se analiza. Es muy
importante recordar que antes de practicar la PLP es obli-
gatorio descomprimir el estdmago y la vejiga mediante
sondaje para prevenir la puncion accidental de estos 6rga-
nos.

Interpretacion

La intervencion quirdrgica esta indicada si:

1. Se obtienen 5 a 10 ml de aspirado inicial francamente
hematico.
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2. Tras la introducién de 10 ml/kg de suero Ringer lac-
tato en la cavidad peritoneal se objetiva en el aspirado algu-
no de los siguientes datos de laboratorio:

- Més de 100.000 hematies por mms,

- Hematocrito mayor del 2%.

- Mas de 500 leucocitos por mmg,

- Presencia de bilis, bacterias o material fecaloideo.

Se recuerda que el lavado peritoneal negativo no des-
carta la presencia de lesiones retroperitoneales en el pan-
creas, duodeno, tracto genitourinario, aorta, vena cava o
diafragma.

Rx simple

Es de utilidad para valorar las estructuras 6seas y la pre-
sencia de aire libre intraabdominal. Si es normal, no se puede
descartar la presencia de una lesion intraabdominal®©.

Ecografia abdominal

Su principal utilidad se basa en la capacidad para detec-
tar liquido libre intraperitoneal. En el nifio presenta una sen-
sibilidad y especifidad superiores al 90% para el diagndsti-
co del hemoperitoneo, resultados comparables a la PLP.
También permite explorar el espacio pleural y evaluar las
lesiones de bazo, higado y rifiones. Puede realizarse tantas
veces como sea necesario sin necesidad de radiar ni trasla-
dar al enfermo, siendo util en el seguimiento del nifio selec-
cionado para tratamiento conservador. El Doppler facilita
la seleccion de los casos en los que estard indicada una angio-
grafia. Es la prueba de eleccion inicial siempre que se pueda
realizar de forma precoz por personal adiestrado en la inter-
pretacion de las iméagenes©?,

Inconvenientes

Es menos util para la exploracion del espacio retrope-
ritoneal y el diagndstico de la perforacion de visceras hue-
cas. Su interpretacion se ve dificultada en caso de enfisema
subcutaneo, obesidad e ileo intestinal. Es una exploracion
subjetiva.

Tomografia axial computarizada (TAC)

La TAC posee una mayor sensibilidad y especificidad
que la ecografia, define con claridad la localizacién y la mag-
nitud de las lesiones y es muy (til para el estudio del retro-
peritoneo. Esta indicada en el paciente que responde a las



tres primeras sobrecargas de volumen i.v., quedando poste-
riormente estable hemodindmicamente®?.

Inconvenientes

Requiere el traslado del enfermo al servicio de radiolo-
gia implicando un riesgo de empeoramiento en el pacien-
te inestable y un retraso del tratamiento definitivo. La admi-
nistracion de contraste intravenoso puede desencadenar
una reaccion anafilactica. La administracion de contraste
por via digestiva aumenta el riesgo de broncoaspiracion en
el nifio con alteracion de la conciencia. Las lesiones intesti-
nales y mesentéricas pueden pasar desapercibidas. Las iméa-
genes deben ser interpretadas por personal experto.

Laparoscopia

Esta técnica diagndstica es todavia poco utilizada en
nifios. Permite la visualizacion directa de la cavidad abdo-
minal y de la lesion, reduciendo el nGmero de laparotomi-
as innecesarias. Posee una sensibilidad y especificidad supe-
riores al 90% y un valor predictivo positivo cercano al 100%.
Puede realizarse en la sala de urgencias con anestesia local
y sedacion. La técnica es similar a la de la PLP abierta, requi-
riendo la realizacién de un neumoperitoneo para despegar
las estructuras y favorecer la visualizacidn.

Inconvenientes

Las complicaciones del neumoperitoneo (dolor, neu-
motorax y mas raramente embolia aérea). Precisa material
especifico y personal experto.

TRATAMIENTO INICIAL

1. Asegurar la permeabilidad de la via aérea y adminis-
trar oxigeno.

2. Via venosa periférica.

- Obtener una muestra de sangre para analitica; pruebas
cruzadas, hemograma, PT, PTT y bioquimica con amilasa
incluida.

- Administrar una sobrecarga inicial de 20 mi/kg de Rin-
ger lactato o suero fisiolégico.

Si no se consigue una via venosa en menos de 90 segun-
dos se canalizara una via intradsea tibial proximal si el nifio
es menor de 7 afios. La via femoral en el traumatismo abdo-
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minal se debe evitar siempre que sea posible, siendo prefe-
ribles las venas subclavia, yugular externa o interna.

3. Sonda nasogastrica.

- Facilita la descompresion géstrica.

- Permite el diagnostico de la hemorragia digestiva alta.

Esta contraindicada en presencia de signos de fractura
de la base del craneo (salida de liquido cefalorraquideo por
nariz u oidos, hematoma periorbitario, otorragia o hema-
toma mastoideo). Si existe cualquiera de estos signos, la
sonda se introducira por via oral.

4. Sonda urinaria o cistostomia suprapubica.

- Permite el diagndstico de la hematuria micro y macros-
copica.

- Permite la realizacion de una cistografia.

- Permite la monitorizacién de la diuresis, signo indi-
recto del flujo sanguineo renal y, por lo tanto, del volumen
minuto cardiaco.

Esta contraindicada por via uretral si existen signos de
rotura de la uretra (sangre en el meato o hematoma escro-
tal o perineal)®.

5. Pruebas radiolégicas y/o PLP. Nunca deben retra-
sar la reanimacion.

El objetivo inicial de la reanimacion es mantener una
tension arterial sistdlica en cifras superiores al 51 percentil
segun la edad (TAS = edad (afios) x 2 + 70) y una diuresis >
1 ml/kg/h. Sin embargo, no debe olvidarse que por enci-
ma de la normalizacién de la volemia, el objetivo priorita-
rio del tratamiento del shock hemorrégico es la blsqueda
y el control quirdrgico precoz del foco sangrante.

El volumen, el ritmo y la calidad de los liquidos a infun-
dir vendran determinados por la respuesta hemodinamica
a la sobrecarga inicial de fluidos y la evolucién de las cons-
tantes vitales. Aquellos nifios que responden transitoria-
mente requieren una transfusion de concentrado de hema-
ties isogrupo (10 ml/kg) y los que no responden deben ser
intervenidos quirdrgicamente con urgencia. Antes y duran-
te la intervencion se les debe administrar sangre, que en este
caso puede ser inicialmente O negativo.

Se debe tener siempre presente que el nifio posee una
gran capacidad fisioldgica compensadora. La aparicion de
hipotension implica pérdidas sanguineas superiores al
25-30% de la volemia. El hematécrito es de poca ayuda en
la evaluacion inicial, ya que puede supra o infravalorar pér-
didas sanguineas agudas importantes.
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Traumatismo abierto

\ v

Estable Inestable
+ Evisceracion
Peritonismo

Exploracién local
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No penetrante  Penetrante

Observacion \—> Laparotomia

Deterioro T

Arma de fuego

Figura 1. Algoritmo de actuacion en el traumatismo abdominal
abierto en el nifio.

TRAUMATISMO ABIERTO

El traumatismo penetrante producido por arma blanca
o0 por arma de fuego puede lesionar cualquier vaso o visce-
ra intraabdominal, con mayor frecuencia las visceras hue-
cas. Si existe hemorragia o perforacion habra signos pre-
coces de shock o de irritacion peritoneal, aunque no debe
olvidarse que lesiones intestinales pequefias pueden pro-
ducir manifestaciones mas tardias. Los traumatismos pene-
trantes plantean menos problemas de evaluacion que los
contusos o cerrados, ya que con frecuencia no hay lesio-
nes asociadas en otras secciones corporales, de tal forma que
la situacién hemodinémica estara directamente relaciona-
da con las lesiones intraabdominales causadas por el arma.

Las visceras huecas son las mas frecuentemente lesio-
nadas: intestino delgado (30-40%), estémago (20-30%), colon
(20%), mesoepipldn (20-30%), diafragma (10-15%).

Actuacion

Toda herida abdominal penetrante debe ser explorada
por un cirujano (Fig. 1).

= Paciente estable: exploracion local de la herida y obser-
vacion hospitalaria. Si aparecen signos de irritacion perito-
neal, hemorragia, evisceracion, neumoperitoneo o ecografia
abdominal positiva se realizard una laparotomia abdominal.
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« Paciente inestable: laparotomia abdominal urgente. Si
existe evisceracion, no tratar de reintroducir las visceras en
la cavidad abdominal, cubrirlas con pafios calientes hasta
que pueda ser practicado el tratamiento quirtgico defini-
tivo.

Las heridas por empalamiento deben ser tratadas en el
quiréfano, ya que la retirada del objeto penetrante puede
provocar una hemorragia incontrolable. Todas las heridas
por arma de fuego requieren una laparotomia explorado-
ra por la elevada incidencia de lesiones internas.

TRAUMATISMO CERRADO

Es el responsable del 90% de las lesiones intraabdomi-
nales. EI 75% se producen por accidentes de circulacion (desa-
celeracion). Suele haber lesiones asociadas en costillas, pel-
vis y columna lumbar. Las visceras macizas se lesionan con
mayor frecuencia que las huecas (cinturén de seguridad):
bazo (40%), higado (30-35%), mesenterio (10%), pancreas,
rifidny vejiga (10%). La lesion intestinal mas frecuente en el
traumatismo abdominal cerrado es el hematoma duode-
nal®s", El duodeno y el pancreas pueden lesionarse oca-
sionalmente por deceleracién brusca, como en el caso del
impacto contra el manillar de la bicicleta en una colisién fron-
tal. El foco principal de atencion inicial serén el higado y el
bazo por el peligro de muerte que presentan estas lesiones®.

Actuacion
Si se sospecha un traumatismo abdominal, se actuara
conforme a la siguiente secuencia (Fig. 2):

« Paciente estable:

La mayoria de los nifios pertenecen a este grupo, res-
ponden a las sobrecargas iniciales de Ringer lactato y per-
manecen posteriormente estables.

Si esta alerta, no hay signos de shock y la exploracion
abdominal es poco llamativa, pero el accidente fue grave,
esta indicada la observacion hospitalaria. Si existe dolor
abdominal localizado a la palpacién o aparecen signos de
irritacion peritoneal o hemorragia, se relizard una TAC. Si
existe dolor abdominal difuso a la palpacidn, algunos auto-
res recomiendan la laparotomia sin dilacion.

Si el nivel de conciencia esta alterado se realizard una



Traumatismo cerrado

v v

Estable (responde) Inestable
Resp. transitoria ~ No responde
TAC Ecoo PLP
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Deterioro

Figura 2. Algoritmo de actuacion en el traumatismo abdominal
cerrado en la infancia.

TAC. Si revela un neumoperitoneo, esta indicada la lapa-
rotomia abdominal. Si revela una lesion de viscera maciza
o presencia de liquido intraperitoneal sin lesion aparente,
el nifio permanecerd en observacion. Si se sospecha una per-
foracion de viscera hueca y la TAC con contraste por via
digestiva no es concluyente, se puede realizar una PLP antes
de indicar la laparotomia.

La progresion de los sintomas o signos es indicacion de
laparotomia.

 Paciente inestable:

Si el shock es profundo y no hay respuesta a las sobre-
cargas iniciales de fluidos intravenosos, se debe realizar una
laparotomia abdominal urgente, sin pérdida de tiempo.

Si hay una respuesta transitoria, es preferible la realiza-
cion previa de una ecografia abdominal para confirmar el
origen intraperitoneal de la hemorragia. Si no se puede dis-
poner de ella con rapidez, se realizara una PLP.

Criterios para seguir una actitud conservadora no
quirurgica en las lesiones de viscera maciza

La actitud conservadora en los traumatismos espléni-
cos, hepaticos y renales requieren un diagndstico preciso
por la imagen del tipo de lesion visceral, que excluya aque-
llas que precisan tratamiento quirdargico urgente9,
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Se puede seguir una actitud conservadora si existe:

- Hemodindmica estable. El paciente responde a las
sobrecargas iniciales de volumen y posteriormente per-
manece estable. Este es el criterio mas importante.

- Signos de irritacion peritoneal minimos (puede haber
otra lesidn asociada no diagnosticada).

- Requerimiento maximo de transfusion sanguinea
menor o igual de 40 ml/kg para mantener un hematdcrito
superior al 30% o una hemoglobina superior a 8 mg/dl
segun otros autores.

- Documentacion de la lesion (localizacion y extension)
mediante TAC. El tipo de lesidn que se visualizaen la TAC
no predice individualmente la necesidad de realizar una
laparotomia. En el nifio, cualquier tipo de lesién puede evo-
lucionar espontaneamente de forma favorable, aunque el
hemoperitoneo voluminoso, las fracturas extensas con afec-
tacion del hilio, el estallido visceral o la lesion del pedicu-
lo vascular requieren un mayor niamero de laparatomias
gue otras lesiones menores.

- Los pacientes deben ser observados estrechamente y
monitorizados durante las primeras 48-72 horas (constan-
tes vitales horarias, hematdcrito cada 6 horas y exploracio-
nes abdominales frecuentes).

- El cirujano debe estar preparado para una intervencién
urgente si aparecen: hipotension, signos de irritacion peri-
toneal, distensién abdominal progresiva o necesidades trans-
fusionales crecientes. La mayoria de los nifios que van a
requerir cirugia lo haran durante las primeras 12 horas de
observacion.

LESIONES ESPECIFICAS

Traumatismo esplénico

El bazo es el 6rgano més frecuentemente lesionado en
el traumatismo abdominal infantil, por lo que siempre debe
ser descartada una posible lesidn en este 6rgano indepen-
dientemente del mecanismo de produccion del traumatis-
mo. La incidencia de lesiones esplénicas varia entre el 20 y
el 40% dependiendo de las series publicadas).

Las manifestaciones clinicas mas habituales son: shock
causado por la hemorragia, dolor abdominal en el cuadrante
superior izquierdo, dolor a la palpacion y dolor en el hom-
bro izquierdo causado por la irritacion diafragmatica pro-
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ducida por la sangre. El dolor puede estar ausente en el nifio
inconsciente.

En la Rx térax pueden observarse fracturas costales
izquierdas bajas, contusion pulmonar basal o derrame pleu-
ral izquierdos. La ecografia abdominal puede inicialmente
subestimar la gravedad de las lesiones esplénicas. El diag-
nostico se realiza mediante la TAC con contraste.

El bazo juega un importante papel en el sistema inmu-
nitario del individuo. La asplenia se asocia con un riesgo
aumentado de desarrollar infecciones fulminantes produ-
cidas por gérmenes encapsulados (Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae o Neisseria meningitidis), especialmente
en los nifios. La incidencia es desconocida pero podria situar-
se en torno al 1%, justificando la importancia de preservar
tejido esplénico siempre que sea posible.

El sangrado de las lesiones del bazo tiende a autolimi-
tarse, por lo que se tomara una actitud conservadora siem-
pre que sea posible. El tratamiento conservador del trau-
matismo esplénico en nifios se viene realizando con éxito
en mas del 90% de los casos, ya sea mediante técnicas qui-
rargicas conservadoras como la esplenectomia parcial, la
esplenorrafia o la aplicacion local de material hemostatico
(15%) o simplemente con tratamiento médico (80%). A todos
los casos en los que se realice la esplenectomia total se les
debe administrar la vacuna antineumocdcica (Neumovax®).
Las fisuras hepéticas y renales también se pueden tratar sin
cirugia en la mayoria de los casos.

Traumatismo hepatico

La afectacion hepatica en los politraumatismos es casi
tan frecuente como la esplénica y ambas se asocian en un
buen namero de casos. En el traumatismo abdominal por
un golpe aislado, la incidencia se sittla muy por debajo de
las lesiones esplénicas®. La mortalidad es mas elevada (5%-
10%), la mayoria de los fallecimientos se producen antes
del ingreso hospitalario y en el periodo perioperatorio debi-
do a la hemorragia y la coagulacion intravascular disemi-
nada multifactorial que caracteriza a esta patologia. La
mayoria de las lesiones afectan al l16bulo hepatico dere-
cho como consecuencia de deceleraciones importantes en
el hipocondrio derecho, siendo frecuentes también las con-
tusiones pulmonares, el neumotérax y las fracturas rena-
les en ese lado. Las lesiones del 16bulo izquierdo se deben
a un traumatismo directo sobre el epigastrio y pueden aso-
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ciarse con lesiones en el colon, duodeno, pancreas y mio-
cardio.

La ecografia se acomparfia con frecuencia de resultados
falsamente negativos, siendo la TAC mas sensible y espe-
cifica para detectar y caracterizar las lesiones hepaticas. El
hemoperitoneo esta presente sdlo en el 30% de los desga-
rros capsulares.

El tratamiento conservador sigue las mismas directrices
expuestas en el tratamiento del traumatismo esplénico, aun-
que las fracturas amplias sangrantes requeriran cirugia con
mayor frecuencia. La cirugia conservadora se basa en la
préctica de hemostasia quirdrgica mediante taponamientos
y sutura de las fracturas, evitando la reseccion hepatica siem-
pre que sea posible. Algunos casos de hemorragia persistente
se pueden beneficiar de la realizacién de una arteriografia
con embolizacion del vaso sangrante.

Traumatismo pancreatico

Es raro en el nifio (2-4%). EI mecanismo de produccion
s una contusion epigéstrica directa que comprime el pan-
creas contra la columna vertebral. El caso tipico es el impac-
to contra el manillar de la bicicleta en una colision frontal.
Es frecuente la asociacion con lesiones en el duodeno, higa-
doy bazo. El cuadro clinico es el de un abdomen agudo con
dolor y defensa en la region periumbilical, teniendo en cuen-
ta que puede existir un intervalo libre de sintomas. En la Rx
abdomen puede observarse un ileo intestinal y el signo del
colon cortado. Los datos de laboratorio presentaran una leu-
cocitosis y una elevacion significatica de la amilasa sérica y
urinaria. El diagnostico se realiza mediante la TAC.

La indicacion del tratamiento quirdrgico dependera del
tipo de lesion y de si esta afectado el conducto de Wirsung.
La secuela méas importante es la formacién de pseudoquis-
tes que se resuelven espontaneamente en el 60% de los casos.

Traumatismos gastrico e intestinal

La rotura gastrica es muy rara y generalmente debida a
traumatismos penetrantes. Las lesiones del intestino tienen
una incidencia global del 1,4% y unidas a las del mesenterio
pueden representar hasta un 25% de los casos de traumatis-
mo abdominal que requieren cirugia. La causa més frecuen-
te es el traumatismo cerrado y las lesiones se localizan con
mayor frecuencia en los puntos de fijacion del intestino, yeyu-
no proximal a nivel del ligamento de Treitz e ileon distal.



En las heridas abiertas el diagnostico presenta pocas difi-
cultades ya que deben ser exploradas quirdrgicamente. En
el traumatismo cerrado, excepto en el nifio inconsciente, la
mayoria de los casos presentan dolor abdominal difuso o
signos de irritacion peritoneal al ingreso o pocas horas des-
pués. La asociacion de lesiones cutaneas producidas por
el cinturén de seguridad con una fractura de la columna
lumbar aumenta las probabilidades de que exista también
una lesion intestinal (sindrome del cinturdn de seguridad).
El neumoperitoneo no siempre aparece en la Rx de abdo-
men o en la ecografia. La TAC con administracion previa
de contraste hidrosoluble por via digestiva es la prueba diag-
nostica mas rentable. La PLP también puede ser utilizada
para descartar una perforacion intestinal, teniendo en cuen-
ta que no localiza la lesion, que puede ser negativa si aque-
lla es retroperitoneal y que modificard una exploracion pos-
terior con ecografia o TAC. Si existen signos clinicos suges-
tivos, para muchos autores estaria indicada la intervencion
quirdrgica.

Entre las lesiones duodenales tiene una importancia espe-
cial el hematoma parietal que se produce por cizallamiento
del duodeno entre la columna vertebral y la arteria mesen-
térica superior. Es mas frecuente que la perforacion y dificil
de diagnosticar. Se sospechara en un nifio que haya sufrido
un traumatismo directo en el epigastrio (cinturon de segu-
ridad, manillar de bicicleta 0 malos tratos) y que presenta epi-
gastralgia, vémitos biliosos y dolor a la palpacion en el epi-
gastrio. Puede asociarse con lesiones en el pancreas. El diag-
nostico puede hacerse por ecografia, aunque son méas exac-
tos el transito intestinal con contraste hidrosoluble y la TAC.
El tratamiento habitual es médico con nutricién parenteral
para mantener el duodeno en reposo durante tres semanas.
Debe seguirse una estrecha vigilancia por el peligro que exis-
te de una rotura duodenal con peritonitis y sepsis.

Traumatismo renal y lesiones del tracto urinario
Rotura renal

Las lesiones renales siguen de cerca en frecuencia a las
lesiones del bazo y del higado y se asocian a ellas en un buen
numero de casos. Su incidencia es del 15-20% de los trau-
matismos abdominales con lesiones viscerales.

En la evaluacion hay que tener presente que trauma-
tismos leves en unos rifiones previamente patologicos (hidro-
nefrosis congénita) pueden producir una rotura visceral.

A.CASTELLANOS Y COLS.

Esta circunstancia puede observarse hasta en un 20% de los
casos de traumatismo renal.

El signo clinico caracteristico es la hematuria, teniendo
en cuenta que estard ausente en un pequefio porcentaje de
casos y que no existe correlacion entre la magnitud de la
lesion y la cantidad de sangre en la orina, excepto si la hema-
turia es creciente. Otros signos posibles son: dolor lumbar
de intensidad variable, palpacion de un hematoma lumbar
y presencia de shock, que si es grave indica la existencia de
otras lesiones asociadas importantes. Si se observan fracturas
de las apdfisis transversas lumbares, es posible la existencia
de lesiones en el pediculo vascular o en la via excretora.

En presencia de hematuria se debe realizar una TAC
din&mica con contraste o una urografia intravenosa si no
se dispone de aquella.

El 80% de las lesiones renales cicatrizan espontanea-
mente, el 20% restante requieren intervencion quirdrgica,
especialmente la rotura del pediculo vascular o del sistema
colector renal.

La mortalidad es del 1% habitualmente relacionada con
lesiones del pediculo vascular y estallidos.

Rotura vesical

En el nifio es més frecuente que en el adulto la rotura
intraperitoneal por la posicién mas abdominal de la vejiga.
Se produce por traumatismos cerrados del hipogastrio o de
la pelvis, en relacién con aumento subito de la presion (cin-
turdn de seguridad) sobre una vejiga llena.

El Unico signo clinico es la hematuria. La rotura vesi-
cal puede pasar desapercibida hasta la aparicién de una peri-
tonitis y transtornos metabdlicos producidos por el paso de
orina al peritoneo.

El diagndstico se realiza mediante cistografia. La eco-
grafiay la TAC también son Utiles.

Rotura de la uretra

Es rara y se observa principalmente en el adolescente.
Se afecta con mayor frecuencia la uretra membranosa, aso-
ciandose con fracturas de la pelvis. En el 20% de los casos
existen también lesiones vesicales.

Los signos clinicos son: uretrorragia y retencion urina-
ria con globo vesical si la seccién es completa, hematoma
escrotal, hematoma perineal, sangre en el meato y prosta-
ta alta en el tacto rectal.
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El diagnostico se realiza mediante uretrografia retro-
grada que se debe realizar siempre que existan fracturas de
las ramas ileo o isquipubianas. El sondaje debe ser realiza-
do por un especialista. Se requiere cirugia en el 100% de los
Casos.

Rotura diafragmatica

Puede producirse por traumatismos abiertos (pequefios
orificios que producen clinica tardia) o cerrados (desgarros
més amplios) del abdomen o del térax inferior. Nueve de
cada diez veces se afecta el hemidiafragma izquierdo con
respecto al derecho. Clinicamente se caracteriza por la pre-
sencia de dolor toracico y escapular, dificultad respiratoria
y silencio auscultatorio.

La Rx térax puede mostrar un borramiento de la clpula
diafragmaética izquierda, elevacion de la misma, un nivel
hidroaéreo en el seno costofrénico o la presencia de la sonda
nasogastrica en el tdrax, aunque inicialmente también puede
ser normal. La ecografia y la TAC detectan la herniacién de
visceras abdominales en el térax pero no localizan la fisura.

TRAUMATISMO DE LA PELVIS

Las fracturas de la pelvis tienen una incidencia del 3%.
El 91% de los casos se deben a accidentes de circulacion, mas
frecuentemente atropellos de peatones (59%) y el 9% res-
tante se deben a caidas accidentales.

Son siempre graves y conllevan una mortalidad del 10%,
relacionada, en gran parte, con las lesiones asociadas. En la
mayoria de los casos la fractura se localiza en un Gnico hueso,
habitualmente las ramas del pubis. Las fracturas multiples
de la pelvis se asocian con lesiones intraabdominales o geni-
tourinarias en el 80% de los casos frente al 11% cuando la
fractura es Unica.

El dolor, la crepitacidn o la motilidad anormal a la pal-
pacion son los signos clinicos de una fractura de pelvis. El
diagnostico definitivo es radiolégico. La Rx de pelvis se
debe solicitar siempre ante un traumatismo abdominal bajo,
de la espalda o de las caderas.

Ante una fractura de la pelvis deben anticiparse pérdi-
das sanguineas importantes y la formacion de un hemato-
ma retroperitoneal. El sangrado es habitualmente venoso y
autolimitado con tratamiento conservador. Las necesidades
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transfusionales persisten durante las primeras 48 horas en
el 17% de los casos. Las fracturas abiertas son mas graves ya
gue se acompafian de un sangrado profuso con aumento del
espacio pélvico, siendo dificil la hemostasia. En estos casos
puede ser necesaria la utilizacién de pantalones antishock,
fijacién quirdrgica externa, embolizacién angiogréafica o una
laparotomia exploradora para el control de la hemorragia.

HEMATOMA RETROPERITONEAL

Cuando existe un shock hipovolémico o un descenso pro-
gresivo del hematdcrito sin explicacion aparente y se han
descartado el térax y la cavidad peritoneal como fuentes
de sangrado, se debe sospechar la presencia de un hemato-
ma retroperitoneal. Su formacion se debe habitualmente a
fracturas de la pelvis (50%), lesiones renales, hepaticas, pan-
creaticas y menos cominmente de los grandes vasos. La pre-
sencia de soplos o pulsos asimétricos sefialan una lesion aor-
tica o iliaca. El hematoma retroperitoneal no asociado con
fracturas de la pelvis debe ser evaluado mediante TAC.
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