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Introduccion

Los accidentes son la primera causa de muerte en Cuba
después del afio en la edad pediatrica en Cuba. Dentro de
ellos los traumatismos abdominales constituyen causa
frecuente de consulta y necesidad de atencién de
urgencia.

El objetivo de este compendio de generalidades es
exponer los aspectos principales que a tener en cuenta
como principios fundamentales en la atencidon de nifios
que sufren traumatismos abdominales.

Desarrollo

Los traumatismos abdominales se pueden dividir en dos
grandes grupos: los que ocasionan lesiones
intrabdominales y los que no ocasionan lesiones
intrabdominales. Los del primer grupo se presentan de
tres formas, como un sindrome hemorragico, cuando
lesionan dérganos parenquimatosos y vasos sanguineos,
como un sindrome peritoneal, al lesionar drganos
tubulares del aparato digestivo o genitourinario y el
pancreas y como un sindrome oclusivo, cuando causan
grandes hematomas de la pared del tubo digestivo
afectando su transito normal.

Ante todo paciente atendido de urgencia debe evaluarse
su estabilidad hemodindmica para tomar una conducta
que puede ser urgente o emergente. Los pacientes con

traumatismos abdominales deben ser evaluados como



politraumatizados, efectuandoles el examen primario para
tomar medidas de apoyo vital e identificar vy corregir
lesiones letales. Después de este examen los pacientes
inestables seran trasladados al quiréfano para
laparotomia exploradora de emergencia. A los pacientes
que no presenten sintomas ni signos de inestabilidad
hemodinamica (hipotensién, taquicardia, llene capilar
lento), se les continuard con el examen secundario,
terciario y demas medidas de diagndstico y tratamiento

establecidas.
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En el caso de los traumatismos cerrados que se

presentan con signos y sintomas del sindrome peritoneal



la conducta casi siempre sera quirdrgica, mientras que en
los sindromes oclusivos por hematomas de la pared
duodenal o intestino delgado y el sindrome hemorragico
por lesiones del higado, bazo o rifiones, la conducta no
quirdrgica es efectiva en la mayoria de los casos. En la
actualidad es sabido que la actitud conservadora en las
salas de cuidados intensivos con seguimiento estricto es
un tratamiento adecuado y seguro.

Los traumatismos abiertos donde el agente vulnerante
lesione la fascia endoabdominal y el peritoneo, deben
considerarse traumatismos penetrantes del abdomen
y requeriran de exploracién por via videolaparoscopica
o laparotomia. Los pacientes estables y cuyo estado
general lo permite las heridas punzo cortantes de las
regiones anterior y lateral del abdomen pueden
explorarse bajo anestesia local en la sala de urgencia (en
el nino mayor) o realizar video exploracion para
identificar cualquier violacion del peritoneo, lo que
indicaria una exploracion completa del abdomen.

Las lesiones localizadas en los flancos y en la espalda
provocan con mas frecuencia lesiones en los o6rganos
situados en el retroperitoneo, que por su situacion
profunda y de dificil acceso hacen que sean mas dificiles
de diagnosticar y establecer con exactitud solamente por
la clinica del paciente.. Si para las lesiones de la cavidad

peritoneal, el examen clinico, el estudio radiografico



simple del abdomen y el ultrasonido, permiten el
diagnodstico en la mayoria de los casos, en las lesiones
retroperitoneales con frecuencia hay que acudir a la
tomografia por computadora (TC) con contraste oral y
endovenoso. Donde no se cuente con este medio pueden
ser Utiles las radiografias de colon y duodeno con
contraste hidrosoluble, seguido de bario si es necesario o
un urograma excretor para descubrir lesiones de
duodeno, colon y vias urinarias. A pesar de todos estos
recursos, no siempre resulta posible y se hace necesaria

la exploracion de la cavidad peritoneal y retroperitoneal.

CLASIFICACION

TRAUMATISMO

ABDOMINAL

Al
ABIERTO CERRADO
NO LESION -
‘l PENETRANTE PENETRANTE VISCERAL I| SIN LESION

SINDROME HEMORRAGICO
SINDROME PERITONEAL
SINDROME OCLUSIVO




En el caso de los traumatismos abdominales cerrados
que ocasionan contractura (rigidez) de la musculatura
abdominal, sin o con la presencia de neumoperitoneo en
una radiografia de torax en posicién vertical o abdomen
simple de pie o en decubito lateral izquierdo, también
requieren de una laparotomia exploradora. Igualmente se
impone la celiotomia en aquellos pacientes que presenten
estado de choque hipovolémico y con el examen fisico y
la radiografia de térax se descarten otros posibles sitios
de origen de la hemorragia.

Un elemento de gran valor y superior en la practica a
todos los procedimientos para detectar lesiones menos
evidentes son los examenes fisicos repetidos del
abdomen, la evaluacion del paciente en el tiempo, las
veces que sea necesario. Discretos cambios pueden
permitir establecer o sospechar una lesién, la rigidez
muscular, distension abdominal en progreso, el
borramiento de la matidez hepatica, se pueden sefalar
como signos mas evidentes, pero el cambio de los
hallazgos clinicos del abdomen del paciente en el
tiempo, el cual se hace mas doloroso al palpar, el dolor
se focaliza en un area, aparicion de fiebre, taquicardia, el
aspecto general del traumatizado, son elementos claves
que permiten establecer la existencia de cambios
desfavorables y en base a ellos decidir otras conductas

diagnésticas y terapéuticas



En el examen rectal tiene gran valor diagndstico
encontrar sangre (indica lesion colorrectal),
abombamiento del fondo de saco rectovesical (sugiere la
presencia de liquido libre en la cavidad abdominal) o
enfisema con crepitacién, que orientaria hacia una lesién
del duodeno retroperitoneal (signo de Butler).

Las variaciones anormales de las constantes vitales como
la taquicardia y la hipotension arterial delatarian los
sangrados solapados y lentos. La presencia de hematuria
espontanea o por la sonda vesical es signo de lesion
genitourinaria, mientras que la sonda nasogastrica puede
drenar sangre por lesiones del estomago o del duodeno vy
aun descubrir una hernia diafragmatica al localizarse en el
térax a través de una radiografia.

Los examenes de hemoglobinas y de hematocrito
seriados pueden inducir una pérdida de sangre lenta, el
examen de orina descartaria o confirmaria las lesiones del
sistema genitourinario. Los valores elevados de amilasa
pancreatica revelan lesiones de ese 6rgano. Mediante las
radiografias de térax se pueden descubrir lesiones del
sistema respiratorio, cardiovascular u d6seo y ademas
ayuda a establecer la via de acceso quirurgico.

La radiografia de abdomen simple puede brindar
elementos de valor para pensar en lesiones de 6rganos
intrabdominales, por ejemplo las fracturas de las Ultimas

costillas sugieren la posibilidad de lesiones del higado o



del bazo segun sea el caso, las fracturas vertebrales
desde D-8 a L-2 se pueden acompafar de lesiones
renales, duodenales o pancreaticas y las fracturas de la
pelvis pueden lesionar la vejiga urinaria y la uretra.
También puede mostrar la presencia de cuerpos extranos
radiopacos, neumoperitoneo, retroneumoperitoneo o
ambos, separacion de las asas por liquido libre en cavidad
peritoneal, borramiento de las sombras del musculo psoas
o elevacién de los hemidiafragmas.

La presencia de liquido peritoneal libre identificado a
través del ultrasonido guiara hacia la posible presencia de
sangre, bilis, orina o liquido gastrointestinal en la cavidad
abdominal. La tomografia por computadora pudiera
definir de cudl de ellos se trata al medir la densidad.

La ultrasonografia, un estudio sencillo y no invasivo ha
venido a revolucionar el diagndstico y seguimiento de
pacientes con traumas abdominales, dejando
practicamente obsoletos la necesidad de puncién
abdominal y el lavado peritoneal.

La presencia de liquido peritoneal libre guiard hacia la
bisqueda de la posible viscera afectada, pero la
sensibilidad de la ultrasonografia no permite diferenciar
las caracteristicas del liquido libre. En este caso la
tomografia adquiere gran valor.

El problema principal que debe solucionar el médico

actuante ante un traumatismo abdominal, es saber si el



paciente necesita de una exploracion quirdrgica y por
tanto ese sera su principal objetivo.

Determinar qué drgano es el lesionado, es sin dudas
importante y constituye la segunda meta. Es importante
tratar de establecerlo, pero no debe interferir en tiempo y
en decisién del objetivo principal.

El empleo del método clinico es el arma fundamental, la
atencién de las prioridades del traumatizado, la estrategia
a seguir de inmediato que es lo que va a preservar la vida
al inicio de la atencién, el empleo de los medios
diagndsticos imprescindibles de acuerdo a la condicién
clinica, es un principio fundamental y definir la necesidad
de exploracién quirdrgica o no el objetivo principal final,
todo se integra en un sistema de atencion armonico
simultaneo, constante y progresivo.

Medios diagndsticos

Son muy importantes, pues no solo ayudan a identificar
la lesion organica ocasionada por el traumatismo, sino
ademas hacer una valoracidon general de este paciente,
que muchas veces presenta lesiones graves y se hace
necesario valorar el estado hematico en el momento del
trauma, donde quizas no tenga mucha variacién pero si
seran un punto importante de referencia para la
evolucion, como el hemograma y el hematocrito, ademas
para la valoracion y control del medio interno de estos

pacientes que como la, glucemia, ionograma, y



gasometria. La amilasa sérica pudiera sugerir lesiones
pancreaticas y la orina con hematuria alertar de dafios en
el sistema genitourinario.

Ultrasonografia

Este novedoso medio diagndstico tiene una sensibilidad
de un 95 % para detectar pequenas cantidades de liquido
aun no visible en tomografia por computadora (TC), sin
embargo, esta disminuye para el diagndstico de lesiones
parenquimatosas en las cuales la TC tiene mayor
sensibilidad.

El ECO-FAST(Focused Abdominal Sonography for
Trauma), se realiza utilizando un equipo de ultrasonido
portatil, que permite hacer el estudio al paciente en su
propio lecho o en la sala de urgencia, sin necesidad de
trasladarlo. Su principal objetivo es hacer un rastreo
rapido de la cavidad abdominal en busca de liquido libre
en aquellos pacientes con trauma abdominal cerrado e
inestables. Por lo general solo se exploran el espacio
hepatorrenal de Morrison, el esplenorrenal, las correderas
parietocdlicas derecha e izquierda, la pelvis, el
pericardio y el torax en busca de derrame pleural.

Este método disminuye de forma importante la necesidad
de realizar estudios invasivos, como los lavados
peritoneales, punciones abdominales y otros de
imagenes mas complejas y costosas.

Tomografia por computadora.



Tiene gran especificidad para lesiones hepaticas,
esplénicas y renales. Se indica a los pacientes candidatos
a tratamiento no quirdrgico, pacientes con examen fisico
dudoso y estables o cuando existen otros estados que
requieren de una TC como las lesiones intracraneales.
Laparoscopia

Es un recurso diagndstico importante, pero invasivo y
ante su necesidad, debe de ser posible utilizar Ila
videolaparoscopia, que permite establecer el diagnostico
y hacer medidas terapéuticas.

En el nifio, la puncion abdominal y el lavado peritoneal
estan practicamente abandonados y sus indicaciones en
extremo limitadas, reservandose para cuando no existe
otra alternativa y el paciente esta inestable por lesiones
multiples, donde es importante establecer un grado de
prioridad.

LESIONES DE ORGANOS RETROPERITONEALES

Los traumatismos penetrantes o contusos tanto de la
pared antero lateral del abdomen como de la region
lumbar, pueden dafiar cualquier érgano retroperitoneal y
verter su contenido en el mismo con la consiguiente
inflamacion o hemorragia retroperitoneal.

El cuadro clinico se caracteriza por dolor lumbar y en
hipogastrio, que puede irradiarse a los genitales externos,
en ocasiones irritar el plexo sacro lumbar y producir

priapismo. Al examen fisico es frecuente constatar fiebre,



taquicardia, contractura y sensibilidad de la musculatura
lumbar e ileo paralitico, que casi siempre estd presente
ademas de los sintomas de hipovolemia en caso de
hemorragia retroperitoneal.

Las lesiones de drganos retroperitoneales como el colon
ascendente, el descendente, el pancreas, la segunda,
tercera y cuarta porciones duodenales, la parte distal al
repliegue peritoneal del recto, los rifiones y uréteres,
pueden pasar inadvertidas, lo que causaria un proceso
inflamatorio retroperitoneal grave, con formacion de
abcesos, que de no explorarse y drenarse terminarian con
graves complicaciones o con la vida del paciente.

Estas lesiones siempre deben sospecharse ante lesiones
por heridas penetrantes de la region lumbar, durante la
laparotomia al encontrar perforaciones en la cara anterior
de drganos retroperitoneales, donde inmediatamente se
debe revisar su cara posterior, el sangrado por la sonda
uretral sugiere lesidn del sistema urinario, por la sonda
nasogastrica orientaria a lesiones duodenales o gastricas
y la hematoquecia a lesiones del recto y el colon
respectivamente.

Si las condiciones del paciente lo permiten se pueden
practicar estudios contrastados para confirmarlas, como
el colon por enema, la radiografia de eséfago, estomago y
duodeno, el urograma descendente y la tomografia por

computadora.



Todo paciente politraumatizado con lesién penetrante de
la region Ilumbar o lateral del abdomen, requiere
exploracién quirdrgica del espacio retroperitoneal y de la
cavidad peritoneal general, a menos que por medios
clinicos y diagndsticos se pueda demostrar la ausencia de
lesiones de drganos o grandes vasos.

Las lesiones de los vasos sanguineos retroperitoneales
causan una hemorragia, con la consiguiente formacion de
un hematoma, que abomba el peritoneo hacia delante
acompanandose de sintomas y signos de hipovolemia vy
shock segin el grado de la lesién. En estos casos el
ultrasonido abdominal y la tomografia por computadora
juegan un papel fundamental para el diagnostico. La
puncion abdominal vy el lavado peritoneal seran negativos
a menos que se halla lesionado el peritoneo posterior y
pase sangre a la cavidad peritoneal.

Todos los hematomas retroperitoneales, producidos por
heridas penetrantes y los situados en posicion alta en la
region del pancreas, duodeno vy rifiones deben ser
explorados quirdrgicamente. También  aquellos en
expansion vy los que afectan la estabilidad hemodinamica
del paciente o se acompafan de lesiones de drganos
retroperitoneales.

Para abordar un hematoma el cirujano debe contar con
buena iluminaciéon del campo quirdrgico, accesos venosos

suficientes, clanes vasculares adecuados y sangre



disponible. ElI hematoma retroperitoneal no es Ia
excepcion, donde debe ademas realizar la rotacién
visceral medial para lograr un campo quirdrgico adecuado
y disecar los grandes vasos por encima y por debajo de la
lesion.

LESIONES PELVICAS

La fractura pélvica puede causar hemorragia grave que
generalmente proviene de los vasos iliacos, arterias
lumbares inferiores, venas y las porciones esponjosas de
los huesos fracturados.

Las fracturas pélvicas al concomitar con lesiones de otros
organos de la cavidad peritoneal pueden sangrar
profusamente, como el higado, bazo y mesenterio
donde es de gran ayuda el ultrasonido y la tomografia por
computadora, para identificar el sitio de la hemorragia y
tomar una decision quirdrgica.

Existen tres métodos clasicos para controlar Ila
hemorragia relacionada con la fractura pélvica:

Fijacion externa anterior: reduce el volumen pélvico,
detiene el sangrado y previene la hemorragia secundaria.
Consiste en envolver la pelvis con unos pafios grandes,
bien ajustados y se unen las rodillas entre si con cinta
adhesiva.

Angiografia con embolizacion para controlar Ia
hemorragia arterial aunque estas solo son la causa en un

10 o 20 por ciento de los casos. En los nifios los



métodos de embolizacién no son de uso comun, de
hecho no existen en la mayoria de los hospitales
pediatricos, pero su efectividad estd demostrada en
algunos casos por lo que deben tenerse presente. En los
casos de lesiones pélvicas la hemorragia arterial es poco
frecuente.

Empaquetamiento pélvico: Es la colocacién de
compresas en los casa de sangrado profuso, cierre de la
cavidad y revision a las 24 horas.

Las fracturas pélvicas abiertas con heridas del periné
tienen alto riesgo de sepsis y osteomielitis por lo que se
debe valorar la realizacion de una colostomia sigmoidea y
realizar desbridamiento manual de las lesiones y esperar
el cierre por segunda intencion.

TRATAMIENTO CONSERVADOR EN LOS TRAUMATISMOS
ABDOMINALES

El tratamiento conservador puede ser quirdrgico y no
quirdrgico y se basa fundamentalmente en la
conservacion de la anatomia y funcién de los érganos
lesionados.

El tratamiento conservador no quirdrgico es el que
se realiza a aquellos casos de trauma cerrado del
abdomen con lesion de oOrganos macizos, cuya
hemorragia o lesién puede ser autolimitada sin afectar la
hemodindmica del paciente, estos casos se siguen

estrictamente en una unidad de cuidados intensivos con



monitoreo continuo de los parametros Vvitales,
hemoglobina , hematocrito y una valoracién precisa por
ultrasonido o tomografia del estado y volumen de la
hemorragias hasta que el paciente se recupera sin
necesidad de operarlo.

El tratamiento conservador quirargico es el que se
realiza en medio de la laparotomia o videolaparoscopia,
donde el cirujano evalla el grado de lesién del érgano,
en ocasiones ya no esta sangrando porque la lesion fue
ligera o solo requiere sutura o una pequefia reseccion.
Esto se aplica a las lesiones del higado, bazo y rifiones.
El tratamiento conservador tiene gran importancia, pues
con él se intenta conservar la anatomia y funcion de cada
organo lesionado, ademas en el caso del no quirdrgico se
evita una intervencion quirdrgica y por ende las
complicaciones que de ella se derivan, incluyendo el
riesgo anestésico, asi se logra una recuperacion mas
rapida del paciente.

Tratamiento no quirurgico

Es la regla para lesiones contusas de higado, bazo y
rifidn.

Consideraciones:

-EL  principal requerimiento es la estabilidad
hemodinamica.

-Precisar por TC la extension de la lesion.

-Vigilancia en unidades de cuidados intensivos.



Complicaciones del tratamiento no quirdargico
1-Continuacion de la hemorragia (se puede tratar por
radiologia invasiva o por control quirdrgico abierto).
2-La hemorragia tardia.
3-Necrosis de higado, bazo, o rifién por embolizacion.
4-Absceso (por drenaje percutaneo).
5-Bilomas (por lo regular se reabsorben solos).
6-Urinoma.
Contraindicaciones
1-Pacientes en estado de shock hipovolémico.
2-Lesiones de varios 6rganos intrabdominales.
3-Lesiones graves en otros niveles (trauma
craneoencefalico, toracico, de las extremidades, otros)
que requieren tratamiento quirdrgico.

4-Trastornos de la coagulacion.
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