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Serie monografica

Manejo inicial del politraumatismo pediatrico (IV)

Traumatismo abdominal
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INTRODUCCION-EPIDEMIOLOGIA

En el traumatismo abdominal (TA) se producen lesio-
nes en la pared o en el contenido (visceras, mesos, conduc-
tos vasculares, biliopancreéticos, vias urinarias). El abdo-
men puede ser lesionado de forma aislada aunque cerca de
un tercio de los politraumatismos pedidtricos asocian TA.

EI TA implica un elevado riesgo vital por dos circuns-
tancias: hemorragia por lesién de 6rganos sélidos o vasos
sanguineos y peritonitis por perforacion de visceras huecas.
La mortalidad global varfa entre el 5 y el 15% y llega al 50%
en la lesion de los grandes vasos.

Varios factores favorecen que las lesiones abdominales
en el nifio sean frecuentes: mayor tamafio relativo de las vis-
ceras s6lidas, mayor concentracién de drganos, menor grasa
perivisceral y mayor elasticidad de la pared abdominal.

La valoracion del paciente con TA es dificil, pudiendo
variar el espectro clinico desde la ausencia de lesién hasta
cuadros que requieran una laparotomia inmediata.

En nuestro medio, las causas mas frecuentes de TA son:

- Caidas o precipitaciones.

- Accidentes automovilisticos (ocupantes o conducto-

res de vehiculo).

- Atropellos.

- Accidentes deportivos (artes marciales, bicicletas, caba-

llos, etc.).

- Quemaduras.

- Ahogamiento.

- Maltrato.

Las caidas son mas frecuentes en los nifios pequefios, los
atropellos entre los 4 y 8 afios de edad y los accidentes de
trafico y deportivos en los adolescentes.

Tipos y mecanismos
EI TA puede ser de dos tipos:

a) Cerrado o no penetrante. No existe solucién de conti-
nuidad en la pared abdominal. El agente que lo produ-
ce suele ser de superficie roma o plana.

b) Abierto. Existe solucién de continuidad en la pared abdo-
minal. Habitualmente son debidos a elementos cortan-
tes, arma blanca o de fuego. En los TA no penetrantes
no se rompe el peritoneo parietal y no existe contacto
entre la cavidad peritoneal y el exterior, a diferencia de
los TA penetrantes. Hay mayor frecuencia de lesion de
visceras solidas en el TA cerrado y de visceras huecas en
el penetrante.

Los mecanismos por los que se puede producir la lesion
son:

* Aumento de la presién intraabdominal, que produce
desgarros de 6rganos solidos o perforaciones de visce-
ra hueca al aumentar la presion intraluminal.

e Compresion entre la pared anterior y posterior del tron-
co, que produce aplastamiento de un érgano.

* Desaceleracion y cizallamiento, que mantienen inmévi-
les las partes fijas del 6rgano en tanto que el resto sigue
en movimiento. Son tipicas las lesiones de los hilios, duo-
deno, recto-sigma y aorta abdominal.
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Regiones anatomicas abdominales

El abdomen esta delimitado por el diafragma y la pel-
vis y se divide en tres compartimentos anatémicos: intra-
peritoneal, retroperitoneal y pélvico.

La cavidad peritoneal se puede dividir en hemiabdo-
men superior que contiene el diafragma, higado, bazo, esto-
mago y colon transverso y hemiabdomen inferior que con-
tiene el intestino delgado y el resto del colon. En el espa-
cio retroperitoneal se encuentran los grandes vasos (aorta y
cava inferior), pancreas, parte del duodeno y colon, rifiones
y uréteres. El compartimento pélvico contiene el recto, veji-
ga, genitales internos y vasos sanguineos.

Son importantes los repliegues peritoneales subfrénico,
paracolico, subhepatico (espacio de Morrison), espleno-
rrenal y retrovesical (fondo de saco de Douglas), zonas de
actimulo de liquido, de utilidad para el diagndstico por ima-
gen del hemoperitoneo.

MANEJO INICIAL

El objetivo prioritario es determinar si existe lesion
abdominal y los secundarios si la inestabilidad hemodi-
namica es debida a sangrado abdominal y si se requiere tra-
tamiento conservador o quirtrgico. El diagndstico exacto
de la lesion no es prioritario en esta fase.

Primera evaluacién-Reanimacion

El tratamiento general inicial es comtin a todos los trau-
matismos (ABCDE) con especial énfasis en la evaluacion cir-
culatoria por la posible presencia de shock por hemorra-
gia abdominal. Si existen signos de shock se canalizaran vias
venosas y se extraera analitica: hematocrito, coagulacion,
pruebas cruzadas, bioquimica con amilasa/lipasa y transa-
minasas. Valores de transaminasas 10 veces superiores a los
normales se consideran marcadores de lesién hepatica. Los
niveles iniciales de hemoglobina no reflejan la cantidad del
sangrado intraabdominal. Una caida progresiva del hema-
tocrito puede significar sangrado continuo.

En el apartado E, en TA abiertos podemos encontrar evis-
ceraciones. El intestino eviscerado conlleva una pérdida de
liquido y puede sufrir isquemia. Las asas deben ser cubier-
tas con compresas empapadas con suero salino para man-
tener la humedad. No se deben intentar reintroducir por
riesgo de una lesién mayor.

Segunda evaluacién
La evaluacion de las posibles lesiones abdominales se
realizara durante el segundo examen fisico y se completa-
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SIGNOS Y SINTOMAS SUGESTIVOS DE LESION
INTRAABDOMINAL

TaBLA L.

- Shock sin causa aparente
- Contusiones cutaneas en abdomen, flancos y espalda
- Lesiones por cinturén de seguridad

- Heridas o fracturas costales bajas, pélvicas o de columna
lumbar

- Distensién abdominal progresiva

- Defensa/contractura abdominal

- Dolor a la palpacién con/sin shock
- Matidez

- Ausencia de peristaltismo

- Hematuria

- Anemizacién progresiva

ré con la fase de estudios y el tratamiento definitivo (Tabla
D). El examen clinico repetido es la clave para el diagnosti-
co precoz de la lesion intraabdominal.

Inspeccion

Se deben examinar heridas y marcas de la piel; 1a pre-
sencia de equimosis en el lugar del cinturén de seguridad
implica un impacto de gran magnitud (Figs. 1y 2). Las
marcas en abdomen, flancos y/o espalda asociadas a dolor
a la palpacion y defensa muscular son indicativas de lesion
intraabdominal. La equimosis periumbilical (signo de
Cullen) en lesiones pancreaticas o en el flanco (signo de
Turner) en hemorragias retroperitoneales son signos tar-
dios.

En nifios es muy frecuente la dilatacion refleja de la cdma-
ra gastrica, simulando un abdomen agudo con distension,
dolor y defensa abdominal que mejora clinicamente con
medidas, como el sondaje géstrico. El sondaje disminuye el
riesgo de aspiracion, mejora la ventilacién y facilita la explo-
racién abdominal.

La distensién abdominal progresiva es signo de san-
grado intraabdominal. Si ocurre en la primera hora tras el
trauma sugiere un sangrado masivo, habitualmente rotu-
ra hepética y es indicacién de laparotomia inmediata. Hasta
un 30% de la volemia puede estar en el abdomen sin apre-
ciarse distensién abdominal.

Cualquier paciente con traumatismo importante en el
térax (caida, lesion penetrante) obliga a descartar un TA
asociado. La lesion esplénica esta presente en un 20% de
pacientes con fracturas costales bajas izquierdas y la lesién
hepatica en un 10% de las fracturas costales bajas dere-
chas.
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Palpacion

Es la parte mas dificil del examen debido al llanto y a la
falta de colaboracion del nifio. El signo capital de TA es el
dolor a la palpacién. El dolor debe ser analizado en todos
sus aspectos: localizacién, tipo, irradiacién, relacién con res-
piracion, intensidad, etc. El nifio sin dolor en exploraciones
repetidas probablemente no tenga lesién abdominal. El dolor
sin shock puede atribuirse a contusién de pared, fracturas
costales bajas una vez descartadas lesiones intraabdomina-
les. Si el dolor se acompaiia de shock se sospechara rotura
esplénica o hepatica.

Puede aparecer contractura de la pared abdominal, inclu-
so “vientre en tabla”, debido al reflejo visceroparietal secun-
dario a la agresion peritoneal. El dolor a la palpacion, la
defensa involuntaria y la distensién pueden ser signos de
peritonitis.

Percusion

El timpanismo en el hipocondrio izquierdo y epigastrio
es signo de dilatacién géstrica. Si es difuso puede indicar neu-
moperitoneo. La matidez en flancos, desplazable con la movi-
lizacién del paciente orienta a la existencia de liquido libre
intraperitoneal. El signo de Jobert consiste en timpanismo a
la percusion en el hipocondrio derecho por interposicion de
aire en el espacio hepatofrénico. Es indicativo de rotura de
visceras huecas (perforacion de estémago o duodeno).

Auscultacién

La ausencia de ruidos hidroaéreos indica ileo paralitico,
que puede ser secundario a la presencia de liquido libre.

La exploracién fisica continuard a nivel pélvico y peri-
neal (capitulo de segunda exploracién). La hematuria debe
hacer pensar en una lesién del sistema urinario. La pre-
sencia de sangre en el tacto rectal orienta a una lesion intes-
tinal baja.
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Figuras 1y 2. Equimosis y lacera-
ciones en abdomen debidas al cin-
turén de seguridad (1) y marcas
abdominales en TA cerrado en un
nifio fallecido por maltrato (2).

Antecedentes

Aunque resulta mas dificil que en el adulto, es impor-
tante conocer el mecanismo del accidente: peatén o pasa-
jero, tipo de impacto, posicion, sistemas de retencién, etc.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

El uso de las pruebas diagnésticas debe ir orientado a
identificar las lesiones, no a descartar la cirugia, ya que el
riesgo de una lesion intraabdominal inadvertida es mayor
que el de una laparotomia innecesaria. Tampoco debe con-
siderarse que una prueba diagnéstica sustituya a las demds,
sino que son complementarias entre si.

Ecografia

Es la prueba de eleccién inicial siempre que se realice
de forma precoz y por personal experimentado. Aunque en
los protocolos de manejo, la ecografia queda reservada ini-
cialmente para pacientes inestables (que no son candidatos
a manejo conservador), hay tendencia a usarla de forma sis-
tematica en todo politraumatizado.

Las personas que atienden inicialmente el traumatismo
pueden, con un entrenamiento minimo, lograr buenos resul-
tados en la deteccién de liquido intraabdominal. Se emplea el
protocolo FAST (focused abdominal sonography for trauma) que
no busca caracterizar lesiones, sino exclusivamente detectar
liquido libre en los recesos. E1 FAST es més ttil en el poli-
traumatizado inestable, dado que permite valorar rapidamente
un hemoperitoneo, hemopericardio y hemotérax, lo que ayuda
a priorizar las lesiones. En los pacientes estables con sospecha
de TAy ecografia normal o en los TA de manejo conservador,
la TC puede aportar informacién adicional. La ecografia tri-
dimensional le dard mas resolucién y es posible que termine
reemplazando en muchos casos a la tomografia.



Ventajas:

- Es un medio diagnéstico rapido, seguro, no invasivo y
coste-efectivo.

- En pacientes hemodinamicamente inestables puede rea-
lizarse a pie de cama, con equipo portatil, sin interrum-
pir las medidas de estabilizacion.

- Realizacion e interpretacion rapidas: de 3 a 5 minutos
para valorar un hemoperitoneo y 10-15 minutos para un
estudio completo por un radi6logo experimentado.

- Altasensibilidad y especificidad en la deteccion y segui-
miento del hemoperitoneo.

- Muy util para detectar lesiones de visceras macizas (inclui-
dos rifiones) y seguimiento del tratamiento conservador.

- Posibilidad de realizar estudios secuenciales a deman-
da sin riesgo afiadido.

- No existen contraindicaciones para su realizacion ni pro-
duce radiacion.

- ElDoppler puede facilitar la seleccion de casos para rea-
lizar una angiografia.

Inconvenientes:

- Utilidad limitada en el TA abierto. En lesiones de visce-
ra hueca, pancreaticas y hematoma retroperitoneal pue-
den haber dificultades en la deteccién.

- En nifos, en fases precoces, la lesién de higado y bazo
es isoecogénica por la estructura y contenido colageno.
Puede apreciarse solamente el hemoperitoneo.

- Se ha de contar con la presencia de un radiélogo expe-
rimentado.

- Disminuye su rentabilidad diagnéstica si existe enfise-
ma subcutdneo, obesidad importante y/o meteorismo.

Tomografia computerizada (TC)

Es la prueba que més informacién proporciona en el poli-
traumatizado. Su mayor disponibilidad en los hospitales
y la aparicién del TC helicoidal, de més resoluciéon y menos
tiempo de exploracién, hace que se utilice de forma siste-
matica en el TA.

Es de eleccion para valorar visceras sélidas (Fig. 3) y el
retroperitoneo en pacientes hemodinamicamente estables.

Ventajas:

- Mas sensible y especifica que la ecografia.

- No invasiva, realizacién relativamente rapida (3 a 5
minutos).

- Coste moderado, aunque mas cara que la ecografia.

- Define con claridad la localizacién y magnitud de las
lesiones de viscera maciza.

- Permite evaluar simultdneamente cualquier parte del
cuerpo (craneo, térax, abdomen, pelvis, raquis) dismi-
nuyendo el riesgo de lesiones inadvertidas.
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Figura 3. TC abdominal que muestra una laceracion hepatica y
hematoma perihepatico.

- Ayuda en el diagnéstico de la lesién diafragmatica y
deteccion de aire extraluminal.

- Permite reconstruir tridimensionalmente las imagenes,
lo cual es de utilidad en la deteccion de lesiones vascu-
lares (angio-TC).

Inconvenientes:

- Radiacién elevada, sobre todo si se realizan estudios
secuenciales.

- Necesidad de un radiélogo cualificado para su inter-
pretacion.

- Requiere traslado y tiempo. S6lo debe realizarse en
pacientes estables; los pacientes inestables s6lo deberi-
an trasladarse al quiréfano o para realizar una arterio-
grafia diagnostico-terapéutica.

- Limitaciones en el diagnéstico de lesiones de intestino
delgado, mesenterio y pancreas a pesar de contraste
intravenoso, porque las estructuras corporales son peque-
flas y pobres en tejido graso. En la perforacion intestinal
puede mostrar signos indirectos (liquido libre, engro-
samiento de la pared o dilatacién intestinal). Sin embar-
g0, los falsos negativos (perforados no detectados) dan
signos clinicos en pocas horas, sin que esa demora diag-
nostica implique mayor morbimortalidad.

Angiografia

Se realiza ante una hemorragia activa con sospecha de
lesién vascular. La sensibilidad en el diagndstico de las lesio-
nes hepatosplénicas es elevada. Puede ser terapéutica al per-
mitir controlar hemorragias en vasos hepato-esplénicos
mediante la embolizacion con dispositivos hemostaticos.
Las hemorragias renales, mesentéricas o pélvicas son otras
indicaciones de angiografia y embolizacion.
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Se ha propuesto la realizacion sistemética de Eco-Dop-
pler en pacientes con hematomas intraparenquimatosos
traumaticos para detectar pseudoaneurismas y embolizar-
los antes de que originen una nueva hemorragia ya que se
ha demostrado que su presencia es un potente predictor de
fallo del manejo conservador.

Radiografia simple

La radiografia de térax, obligada, permite evaluar las
cavidades pleurales, campos pulmonares, integridad de dia-
fragma y presencia de neumoperitoneo.

La radiografia de abdomen puede ser ttil para ver
estructuras 6seas, neumoperitoneo (perforacién de viscera
hueca), hemidiafragma elevado (hernia traumatica), desa-
paricién de la grasa retroperitoneal (hematoma retroperi-
toneal), localizar la sonda gastrica o detectar cuerpos extra-
flos radioopacos (esquirlas o proyectiles). Sin embargo,
puede ser normal en presencia de perforacion intestinal.

Laparoscopia diagnéstica
Aunque es sensible, especifica y reduce el ndmero de

laparotomias, es atin poco utilizada en la evaluacién del TA

en nifios. Permite lograr hemostasia en lesiones menores de

visceras solidas y realizar, en casos seleccionados, repara-

ciones minimas de estomago, intestino y colon. Sin embar-

go, ante cualquier duda de lesion mayor o inestabilidad del

paciente, la indicacion es realizar una laparotomia.
Ventajas:

- Essegura y relativamente rapida.

- En presencia de liquido libre, ayuda a distinguir entre
sangre y liquido intestinal.

- Es el mejor estudio para el diagnéstico de lesiones dia-
fragmaticas.
Inconvenientes:

- Necesidad de un equipo especial y de personal entre-
nado con coste elevado.

- No puede ser realizado en pacientes inestables. Es un
estudio prolongado con riesgo adicional de resangrado.

- Aunque puede realizarse en la sala de criticos, es prefe-
rible realizarla en el quir6fano bajo anestesia, por si fuera
necesaria su conversion a laparotomfa.

- Altaincidencia de lesiones inadvertidas al comparar con
la laparotomia.

- Pobre visualizacién de las lesiones del retroperitoneo.

- Lalaparoscopia sélo puede valorar superficialmente la
lesion de la viscera mientras que la TC puede demostrar
la profundidad de la misma.

- Requiere realizar un neumoperitoneo para favorecer la
visualizacion. El CO; puede ocasionar hipercapnia,
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aumento de presion intracraneal, embolia gaseosa y neu-

motorax a tension.

Por estas razones, su papel en el diagndstico del TA es
limitado y no se recomienda de rutina. Estaria indicada en
pacientes estables con dudas diagnésticas (clinicas, labora-
torio y de imagen), en especial si se sospecha rotura de vis-
cera hueca. Otra indicacion son pacientes estables con heri-
das penetrantes por arma blanca con el fin de evitar lapa-
rotomias innecesarias.

Puncién-lavado peritoneal (PLP)

Consiste en analizar el contenido de la cavidad abdo-
minal obtenido por aspiracién a través de un catéter colo-
cado en su interior. Es un método muy sensible (98%) pero
inespecifico, ya que la presencia de hemoperitoneo no cons-
tituye siempre una indicacién quirdrgica. Desplazada por
la ecografia y la TC.

Su tnica indicacion actual se reduce a un traumatismo
grave inestable que requiere cirugia extraabdominal urgen-
te (p.€j., neurocirugia) sin posibilidad de descartar previa-
mente un TA con pruebas de imagen (imposibilidad de eco-
grafia).

MANE]JO DEL TRAUMATISMO ABDOMINAL
La actitud general ante un TA se resume en la figura 4.

Actitud ante un traumatismo abdominal abierto

Los TA abiertos pueden lesionar cualquier vaso o vis-
cera, mas frecuentemente huecas: intestino delgado, esté-
mago, colon, epiplén. Si existe perforacién habra signos pre-
coces de irritacion peritoneal o shock, aunque las lesiones
intestinales pequefias pueden producir manifestaciones mas
tardias.

Las heridas en el torax bajo y abdomen superior pueden
producir, ademads de lesiones abdominales, lesiones dia-
fragmaticas o pleuroplumonares. Las heridas en flancos o
espalda afectan mds frecuentemente a 6rganos retroperi-
toneales y estructuras vasculares y las hipogéstricas pro-
vocan lesiones colorrectales y vesicales.

En el paciente estable, toda herida abdominal debe explo-
rarse instrumentalmente por el cirujano para valorar la inte-
gridad del peritoneo. La exploracion digital puede ocasio-
nar errores de interpretacion. Si el peritoneo no esta afecta-
do (TA no penetrante) se procede a la limpieza, sutura de
la herida y observacion clinica. Si aparece inestabilidad hemo-
dindmica, hemorragia activa, signos de irritacién peritone-
al o neumoperitoneo se realizard una laparotomia (Tabla II).
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POLITRAUMATISMO

Exploracién Primaria: Reanimacion y Estabilizacion (ABCDE)

Liquidos (20 mu$) si signos de hipovolemia/shock

Exploracién Secundaria: Sospecha de Traumatismo Abdominal
Ecografia FAST (si disponible)

/\

INESTABLE (Hemorragia no controlable, shock I11-1V)
Tratamiento del shock (liquidos, hemoderivados)

Ecografia (pie de cama)

Abierto Cerrado

evisceracion Descartar otras lesiones
arma de fuego

arma blanca®

peritonismo

empalamiento
* posibilidad de laparoscopia

Observacion

Deterioro

LAPAROTOMIA

Abierto
Exploracion local herida (Cirujano)

No penetrante

ESTABLE (Hemorragia controlable)

Cerrado
TC con contraste / otros métodos dx

Penetrante MANEJO CONSERVADOR CIP
TC con contraste Deterioro Estable
- -
- -
- -
- - A
- e s
e Observacion 48-72 hs

Figura 4. Algoritmo general para el manejo del trauma abdominal.

TABLA II.  CRITERIOS PARA LA ACTITUD CONSERVADORA EN LESIONES
DE VISCERA MACIZA

- ESTABILIDAD HEMODINAMICA al ingreso o respuesta a
las sobrecargas iniciales de volumen con estabilidad
mantenida. Es el criterio principal.

- Traumatismo abdominal no penetrante.

- Exclusion de lesion de viscera hueca. Ausencia de
peritonismo.

- Minimos signos de irritacién peritoneal.

- Diagnéstico preciso por imagen (TC) del tipo y extensién de
la lesién valorada por un radi6logo experto. Medios
diagnésticos disponibles.

- Requerimiento de transfusiones < 40 ml/kg en las primeras
24 horas para reponer las pérdidas abdominales y mantener
un hematocrito > 30%.

- Infraestructura (UCIP) que permita la monitorizacién
hemodindmica y la vigilancia intensiva 48-72 horas
(constantes, exploraciones y analiticas frecuentes).

- Cirujano preparado para laparotomia en caso de
hemodinamica inestable, necesidades elevadas de
hemoderivados, irritacién peritoneal marcada.

Todo TA penetrante, esté estable o inestable hemodi-
namicamente, debe ser explorado mediante laparotomia por

la elevada frecuencia de lesiones internas asociadas. Los

pacientes con TA penetrante e inestabilidad hemodinami-

ca, signos de peritonitis 0 neumoperitoneo (rotura de vis-
cera hueca) deben intervenirse sin demora.

* En las evisceraciones se cubren las visceras con pafios
himedos hasta la intervencién para reducir el conteni-
do eviscerado y corregir el defecto de la pared.

* Enlas heridas por empalamiento debe retirarse el obje-
to en el quiréfano, ya que la retirada puede provocar una
hemorragia incontrolable.

* Un tercio de las heridas por arma blanca no penetra en
la cavidad peritoneal y otro tercio lo hacen sin producir
una lesién tratable de forma quirtdrgica. Por este motivo,
en algunos centros se utiliza la laparoscopia diagnésti-
ca. Su finalidad es evaluar las heridas penetrantes por
arma blanca y evitar laparotomias innecesarias no tera-
péuticas que llevan aparejados riesgos quirtirgicos y cos-
tes innecesarios. La seleccién de pacientes se basa en la
estabilidad hemodinamica y en la fiabilidad de los exa-
menes fisicos repetidos, ayudados por la TC abdominal.
Si existe sospecha de lesion se convertira a laparotomia.

* Las heridas por arma de fuego deben ser sometidas a
laparotomia por la elevada frecuencia de lesiones inter-
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nas asociadas (95%). La mayoria de los protocolos no
propugna la laparoscopia previa, ya que no todos los
centros tienen la misma experiencia en el manejo de este
tipo de heridas.

* Finalmente, si la exploracion fisica y las técnicas de diag-
néstico no son suficientes para despejar las dudas sobre
la existencia o gravedad de una lesi6n, es obligado recu-
rrir a una laparotomia exploradora (Tabla II).

Actitud ante un traumatismo abdominal cerrado
La gran mayoria de las lesiones intraabdominales (90%)

se deben a un traumatismo cerrado por deceleracién con

lesiones costales, pélvicas o lumbares asociadas. Las visce-
ras macizas se lesionan con mas frecuencia, fundamental-

mente el bazo e higado, aunque también pancreas, rifién y

vejiga. La lesion intestinal mds frecuente en el TA cerrado

es el hematoma duodenal.

A diferencia del trauma penetrante puede no existir nin-
guna lesion en la pared del abdomen. Ademds, los signos y
sintomas de la lesion intraabdominal pueden estar interfe-
ridos por una disminucién del nivel de conciencia (TCE,
hipotensién) o por coexistencia de lesiones a otros niveles
(tordcico o pélvico). Ante un shock inexplicable o refracta-
rio ha de descartarse una lesion abdominal a la vez que se
descartan otras causas de shock (neumotdrax, taponamiento,
lesion de grandes vasos o lesion medular).

Una primera evaluacién negativa no descarta la pre-
sencia de lesién intraabdominal (frecuente en la lesién de
viscera hueca). Es necesario repetir periédicamente la explo-
racién, preferentemente por la misma persona. En este caso
las ecografias seriadas son especialmente ttiles.

La mayoria de los pacientes con sospecha de TA cerra-
do responden a liquidos y permanecen estables. En la fase
de estudios se les debe realizar un TC abdominal, prueba
de eleccién para guiar el manejo no quirtrgico de un TA,
y el resto de estudios en funcion de los hallazgos clinicos
(ej: TC craneal en TCE).

* Siexiste hemoperitoneo por lesién de una viscera maci-
za se realizara vigilancia en UCIP. Ante una inestabili-
dad o progresién de sintomas se realizara laparotomia.

* Sihay confirmacion de una lesién de viscera hueca (cli-
nica de peritonitis o hallazgo radiolégico de gas extra-
luminal-neumoperitoneo), estd indicada la laparotomia.
Si existe sospecha de perforacion de viscera hueca pero
el TC no es concluyente, se puede realizar una laparos-
copia (si no existe HTIC) prvia a la laparotomia.

Alos pacientes con un TA cerrado y hemodindmicamente
inestables, se les administraran expansiones de liquidos y
se les realizara una ecografia a pie de cama.
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* Lalesion de una viscera maciza sin respuesta a liquidos
implica un sangrado abdominal no controlado, por lo
que se realizard una laparotomia. El problema puede
surgir en pacientes inestables con TA y traumatismo cra-
neal que precisan neurocirugia por focalidad o signos
de hipertensién intracraneal. Si no es posible la reali-
zacién de TC, se hara una ecografia abdominal para des-
cartar lesion intraabdominal. Si la ecografia es positiva
se realizard una laparotomia y posteriormente neuro-
cirugia. Si la ecografia es negativa se deben buscar otras
lesiones como causa del shock.

* Larespuesta transitoria a liquidos con necesidad man-
tenida de hemoderivados sugiere un sangrado activo.
Si se confirma el sangrado repitiendo la ecografia, se
debe realizar una laparotomia.

¢ Sihay confirmacion de lesion de viscera hueca estd indi-
cada la laparotomia.

La fractura de pelvis asociada a un hematoma retrope-
ritoneal es una situacion compleja. Se puede realizar esta-
bilizacion pélvica mediante fijadores externos, y si no se con-
trola el sangrado, el procedimiento de eleccion seria la arte-
riografia para localizar el vaso sangrante y proceder a su
embolizacion.

Actitud conservadora en lesiones de viscera maciza

Una capsula més gruesa y elastica (mds resistente a trau-
matismos), menor vascularizacion esplénica y menor acti-
vidad fibrinolitica (menor resangrado) son las posibles cau-
sas del éxito (hasta el 90%) del tratamiento conservador del
TA en nifios.

Este tratamiento conservador (conducta quirtirgica no
operatoria o “vigilancia armada”) se debe realizar en cen-
tros hospitalarios con suficiente infraestructura (quiréfano,
cirujano pedidtrico, intensivos pediatricos, banco de san-
gre).

Las lesiones de visceras sélidas (bazo, higado, rifién,
péncreas) se pueden manejar de manera conservadora de
acuerdo con las premisas de la Tabla IIL

La mayoria de las lesiones hepaticas y esplénicas que
permiten adoptar una actitud conservadora se encuentran
entre los grados I y III de la clasificacion de la Organ Injury
Scaling Committee of the American Association for the Surgery
of Trauma. Aunque los grados mas altos se correlacionan con
mayor necesidad de cirugfa, casi un tercio de pacientes esta-
bles con una lesion grado IV o V se pueden manejar de forma
conservadora.

Sin embargo, varios estudios en nifios parecen indicar
que una clasificacion como la anterior basada en hallazgos
radiolégicos no es vélida para predecir los pacientes que



TaBLA III. PACIENTES CON TRAUMATISMO ABDOMINAL SUSCEPTIBLES
DE LAPAROTOMIA EN FUNCION DEL TIPO, MECANISMO DEL
TRAUMATISMO Y ESTABILIDAD.

Traumatismo abdominal no penetrante

¢ Inestabilidad hemodindmica atribuible al TA (respuesta
transitoria o shock sin respuesta)

¢ Signos de hemorragia-anemizacion (hemoderivados > 40
ml/kg en 24 h)

e Signos de perforacién de viscera hueca (peritonitis o
neumoperitoneo)

Traumatismo abdominal penetrante

e Estable o inestable hemodinamicamente.

- Perforacion de viscera hueca (signos de peritonitis o
neumoperitoneo)

- Evisceraciones

- Heridas por empalamiento

- Heridas por arma de fuego

- Heridas por arma blanca

- Enterorragia

- Dudas diagndsticas (tras exploracién y pruebas de
imagen)

TA: traumatismo abdominal.

requeriran cirugia. En definitiva, la necesidad de cirugia se
debe basar principalmente en la inestabilidad hemodina-
mica. Un “conservadurismo” excesivo puede demorar int-
tilmente una cirugia necesaria, en especial en traumatismos
esplénicos.

La homogeneidad del parénquima se recupera entre 4
y 8 semanas tras la lesion. En el bazo las lesiones leves se
resuelven en 6 semanas y las graves tardan un afio. Las TC
rutinarias en el seguimiento no estan indicadas pero pue-
den ser ttiles en pacientes que tenfan lesiones de alto ries-
go (grandes hematomas subcapsulares o intraparenquima-
tosos, lesiones grado IV con afeccién hiliar o hemorragia
activa en el TC inicial). Habitualmente se recomienda no
realizar actividad fisica hasta documentar la resolucién de
las lesiones; sin embargo, no hay ninguna evidencia en este
sentido.

Como resumen, las indicaciones de laparotomia se mues-
tran en la Tabla III.

LESIONES POR ORGANOS

Los érganos macizos son los més frecuentemente afec-
tados por el volumen que ocupan y la friabilidad del parén-

A. CONCHA TORRE Y COLS.

p W

Figura 5. Grave laceracion esplénica con presencia de hematoma
periesplénico.

quima. La lesién del tracto gastrointestinal es inferior al 1%
(fundamentalmente hematoma duodenal y perforacion
yeyunal).

Bazo

Es el 6rgano mds frecuentemente lesionado (30-40%) en
el TA por su tamafio, situacion, medios de fijacion y flexi-
bilidad de las costillas.

La clinica mas habitual es shock por hemorragia intra-
abdominal asociado a dolor espontdneo o a la palpacién en
cuadrante superior izquierdo y dolor en el hombro izquier-
do por irritacién diafragmatica. El dolor puede faltar en el
niflo inconsciente.

Cuando el TA es grave, la descompensacién hemodina-
mica es inmediata. Si la lesion es de poca magnitud, se forma
un hematoma periesplénico progresivo manteniéndose el
paciente sin signos de hipovolemia horas o dias, hasta que
se sobrepasa la capacidad de contencion de la celda esplé-
nica y se produce el vaciamiento brusco del hematoma. Esta
modalidad se conoce como “hemorragia en dos tiempos”,
caracteristica exclusiva del bazo.

En la radiografia de térax pueden verse fracturas costa-
les, contusién pulmonar o derrame pleural del lado izquier-
do. La ecografia puede subestimar la gravedad de la lesion.
El diagnéstico definitivo se realiza con TC con contraste
cuando el paciente esté hemodindmicamente estable (Fig.
5).

Puesto que el sangrado tiende a autolimitarse, la mayo-
ria (90-95%) se manejan con éxito, ya sea por tratamiento
médico (80%) o mediante cirugia conservadora (15%). Si
el traumatismo esplénico no responde a la reanimacion ini-
cial, la prioridad del cirujano sera una laparotomia para
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detener el sangrado intentando conservar el bazo. En la ciru-
gia de rescate se pueden utilizar varias técnicas:

- Ligadura o embolizacién de la arteria esplénica.

- Enceste con malla de material reabsorbible (4cido poli-

glicolico).

- Parche y envoltura con epipléon mayor.

- Hemostasia local.

La cirugia esplénica de rescate puede ser més efectiva
en nifos, ya que la edad condiciona cambios en la arqui-
tectura y vascularizacion esplénica que determinan una
menor cicatrizacion.

Atodos los pacientes con esplenectomia total se les debe
administrar la vacuna antineumocécica ya que, en menores
de 5 afios, la esplenectomia conlleva una tasa de mortalidad
secundaria a sepsis por gérmenes encapsulados mucho
mayor que la poblacién general con un riesgo maximo los
primeros dos afios postesplenectomia.

Higado

Es el segundo en frecuencia en traumatismos cerrados y
el primero en lesiones penetrantes. A menudo se asocia a lesién
esplénica. Su mortalidad es mas elevada que en el trauma
esplénico por mayor sangrado y presencia de coagulopatia.

Existen desgarros del parénquima, vasculares o biliares
que condicionan la fuga de sangre o bilis hacia la cavidad
abdominal. Aparece un hemoperitoneo en el 30% de des-
garros capsulares. Las lesiones son més frecuentes en el 16bu-
lo hepatico derecho por desaceleracién brusca (Figs. 6 y
7). Pueden acompaiiarse de contusién pulmonar, neumo-
térax y fracturas renales. El 16bulo izquierdo se afecta por
traumatismo directo epigastrico y puede asociarse a lesio-
nes de colon, duodeno, pancreas o miocardio. La TC es el
método diagndstico de eleccién.

Se realiza un tratamiento conservador como en el trau-
matismo esplénico, aunque las roturas amplias requieren
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Figuras 6y 7. Grave lace-
racién hepatica con ines-
tabilidad que requirié
una laparotomia y resec-
cién parcial hepatica.

cirugia con mas frecuencia debido al mayor sangrado. Se
puede intentar la cirugia conservadora (sutura de lacera-
ciones, reseccion de segmentos hepéticos o l6bulos). Si no
es factible, se puede intentar la hemostasia quirtirgica para
evitar la reseccién hepatica completa. Algunos casos se pue-
den beneficiar de la embolizacién del vaso sangrante.

Péncreas

Afectacién poco frecuente (2-5%). La lesion ocurre por
traumatismo en el epigastrio (manillar de bicicleta, colum-
pio) o compresion directa contra la columna vertebral (cin-
turén de seguridad). Puede dar lugar a hematomas retro-
peritoneales. No es infrecuente la asociacién con lesiones en
el duodeno, higado y bazo y fracturas vertebrales en la char-
nela dorsolumbar.

La clinica corresponde a un abdomen agudo: dolor inten-
so, vomitos y defensa periumbilical con ileo en la radiografia
y elevacién de la amilasa y lipasa. Si existe sospecha clini-
ca, se realizard una TC abdominal con contraste.

Con frecuencia se forman secundariamente pseudo-
quistes pancreaticos, que si no se resuelven de forma espon-
tanea, deben drenarse quirtirgicamente. Otras complica-
ciones son fistulas o abscesos subfrénicos que en ocasio-
nes proporcionan el diagnéstico tardio del traumatismo.

La técnica quirtdrgica esta determinada por la localiza-
cién de la lesién pancreatica en la cabeza o cola y la posible
afectacién del conducto de Wirsung. En funcién de los
hallazgos se decide el drenaje o la pancreatectomia distal.

Estémago e intestino

Se pueden producir desde lesiones minimas (equimosis
subserosa 0 hematomas intramurales) hasta desinserciones
mesentéricas y perforaciones con extravasacion del conte-
nido a la cavidad peritoneal. Las manifestaciones clinicas
estan en relacién con la composicién del contenido extrava-



sado. Por su pH alcalino y la presencia de enzimas pancrea-
ticas, el contenido de estémago e intestino delgado condi-
ciona dolor y una reaccién peritoneal intensa. Las lesiones de
oérganos huecos abdominales son indicacion de cirugia para
evacuar el contenido extravasado y reparar las lesiones.

La rotura géstrica suele ser secundaria a trauma pene-
trante por arma blanca o de fuego. En los TA cerrados es
muy rara y suele asociarse a otras lesiones. Puede sospe-
charse ante hematemesis o aspiracién de sangre por la sonda
gastrica, descartando que sea sangre deglutida. El diag-
néstico acontece frecuentemente durante la revisién qui-
rargica de la cavidad abdominal.

Las lesiones intestinales v del mesenterio suelen ser debi-
das a TA cerrados con deceleracién brusca y compresion por
el cinturén de seguridad. La clinica es de dolor abdominal
e irritacion peritoneal. E1 TC con contraste es la prueba mas
rentable. Pueden representar hasta una cuarta parte de los
casos de TA que precisan cirugia.

La lesién del duodeno estd determinada por su escasa
movilidad, por estallido secundario a mecanismo de doble
valvula que constituyen el piloro y el dngulo de Treitz y por
aplastamiento contra los cuerpos vertebrales. La asociacion
de lesiones cutaneas producidas por el cinturén de seguri-
dad con fractura de la columna lumbar aumenta las proba-
bilidades de que exista una lesion intestinal (sindrome del
cinturén de seguridad). Puede asociarse a lesiones pancre-
aticas.

El hematoma de la pared duodenal se sospechard ante
un traumatismo epigastrico directo con dolor local y vémi-
tos biliosos. Existe riesgo de rotura con peritonitis. La radio-
grafia de abdomen puede mostrar retroneumoperitoneo
(aire paravertebral) o borramiento del psoas. EI TC detec-
ta obstruccién en caso de hematoma duodenal o fuga del
contraste en la perforacion. Todas las lesiones son quirtir-
gicas, debiéndose realizar profilaxis antibidtica y alimenta-
cién intravenosa.

Las lesiones del yeyuno son dificiles de diagnosticar.
Pueden descubrirse cuando un paciente con TA desarrolla
una peritonitis y/o sepsis de origen abdominal 24-48 horas
tras el traumatismo. La TC abdominal con contraste es la
técnica diagnoéstica. La antibioterapia precoz y la sutura
de la perforacién es el tratamiento de eleccién, siendo nece-
saria la reseccion si existe pérdida de sustancia o lesiones
isquémicas.

Las lesiones del colon suelen ser producidas por un TA
penetrante. EI contenido fecal condiciona una reaccién focal
intensa (absceso/ peritonitis).

Las lesiones rectales son dificiles de diagnosticar por su
localizacion retroperitoneal en la pelvis menor. Ante la pre-
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sencia de sangre en el tacto rectal o sospecha de traumatis-
mo a ese nivel, la sigmoidoscopia es diagnéstica. Se puede
utilizar la TC con contraste.

Rifién y tracto urinario

El rifién se lesiona con frecuencia (15-20%) ante contu-
sion lumbar o pélvica y lesiones penetrantes retroperitone-
ales por desaceleracién. La mortalidad es del 1% relaciona-
da con lesiones del pediculo vascular y estallidos.

Puede existir dolor local con hematoma lumbar. La
hematuria es un signo clave e indicacién de estudio eco-
grafico o mediante TC. Se encuentran lesiones de parén-
quima renal y/o del sistema excretor. Cuando la lesion es
del parénquima, se produce un hematoma perirrenal que
puede estar acompafiado de shock, sobre todo si es gran-
de y se asocia a lesiones de bazo e higado. El tratamiento
suele ser conservador. E1 80% de las lesiones evolucionan
espontdneamente y en el 20% se extirpa el rifién por lesio-
nes graves de pelvis renal o pediculo vascular.

En la lesién de vias urinarias ocurre extravasacion de
orina hacia la celda renal, lo que produce dolor y una inten-
sa reaccion inflamatoria en el tejido celuloadiposo, hacien-
do un urohematoma que puede infectarse. El tratamiento
es quirtrgico y consiste en el drenaje y reparacién de la lesion
de la via urinaria.

La rotura vesical intraperitoneal es més frecuente en
nifos por la posicion mas abdominal de la vejiga. Se pro-
duce por un traumatismo en el hipogastrio (cinturén) con
aumento brusco de la presion sobre una vejiga llena. El signo
clinico es la hematuria. Puede pasar desapercibida hasta
la aparicién de peritonitis. Se diagnostica por ecografia y/o
cistografia y el tratamiento es quirtrgico.

La rotura uretral es rara y suele asociarse a fracturas pél-
vicas (ramas fleo o isquiopubianas) y lesiones vesicales.
Puede haber uretrorragia y retencion urinaria (en secciones
completas), hematoma escrotal o perineal. El diagndstico se
confirma por uretrografia y el tratamiento es quirtrgico.

Periné

Pueden lesionarse uretra, vagina o recto secundario a
fracturas pélvicas o en caidas a horcajadas. Se deben inves-
tigar lesiones abdominales asociadas.

Hematoma retroperitoneal

Se debe sospechar en pacientes con shock hemorragico
0 anemizacion tras descartar sangrado a otros niveles (tora-
cico, abdominal). Suele deberse a fracturas de pelvis (50%)
0 a lesiones renales y de grandes vasos. Debe ser evaluado
mediante TC. El manejo suele ser conservador.
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Diafragma

En un TA cerrado, la presién intraperitoneal puede
aumentar entre 100 y 400 veces, con transmisi6én hacia las
ctipulas diafragmaticas. Las lesiones son mas frecuentes en
el hemidiafragma izquierdo (80-90%), ya que el hiato eso-
fagico favorece su desgarro y el higado y el corazén prote-
gen al hemidiafragma derecho.

Clinicamente aparece dolor toracico y escapular, difi-
cultad respiratoria, hipoventilacion y posible auscultacién
de ruidos intestinales en el torax.

El diagnéstico es dificil. En muchas ocasiones se detectan
en la revisién quirdrgica asociada a otras lesiones abdomina-
les que requieren cirugia. Cuando son aisladas pueden pasar
desapercibidas, pudiendo afos después presentarse como una
herniacién o incarceracién de visceras abdominales.

En la radiografia de térax se puede apreciar el borra-
miento de la cdpula diafragmética izquierda, herniacién de
estructuras abdominales, sonda gastrica en térax o neumo-
torax y neumoperitoneo. La TC detecta la herniacion visce-
ral pero puede no detectar la rotura. La reparacion se rea-
liza mediante laparotomia, quedando el abordaje median-
te toracotomia si hay lesiones tordcicas asociadas.
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