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Traumatismos abdominales en nifos
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Los traumatismos son lesiones internas o externas 2. Contusién complicada con lesién de viscera hueca
que se producen en el organismo por la acciéon de 0 maciza.
agentes traumaticos externos que actuan de una  cyalquier 6rgano intraabdominal puede sufrir
manera violenta. lesién en nifios que han sufrido traumatismo. Las
Los accidentes son la primera causa de muerte envisceras huecas que se lesionan mas frecuentemente
EE.UU. entre 1 y 4 afios, correspondiéndole a los son el estémago, colon, intestino delgado y vesicula
traumatismos multisistémicos el 50% de los casos biliar. En cambio, las visceras macizas afectadas
(1). EI traumatismo abdominal solo, en nifios, son bazo e higado en igual proporcién, rifién,
representa el 5% de todos los nifios traumatizados pancreas y el mesenterio.
(2). Lesién abdominal se encuentra en un 10% a un
15% de todos los nifilos muertos por traumatismos en
EE.UU.

Sexo: en niflos menores de tres afios es indiferente,
en los mayores de tres afios afectan mas al varoén.

Trauma abdominal cerrado

En un nifio con traumatismo abdominal, el exa-
men clinico incluye la inspeccién y la palpacion.
Puede apreciarse distensién abdominal, equimosis,

Los agentes traumaticos pueden ser fisicos, aprasiones o marcas del cinturén de seguridad o de
quimicos o mecanicos. Los agentes mecanicos yn caucho de automévil. El paciente puede presentar
producen en el abdomen, como en cualquier parte gojor, contractura muscular, vomitos, palidez,
del organismo, heridas y contusiones. Sumecanismo taquifigmia, sed intensa y choque. La evaluacion
de accion puede ser por presion o por traccién. En gagijcional incluye radiografias de térax, abdomen y
el primero de los casos (heridas) se producen por pelyvis, examen de orina para detectar hematuria. La
agentes romos o puntiagudos. Pueden ser causados;gjoracién definitiva se hace con tomografia
por un trauma abierto o por una solucién de ¢omputada (TC)del abdomen con medio de contraste.
continuidad. Segun su etiologia se dividen enincisas, | 3 tomografia es un método confiable para localizar
contusas 0 por arrancamiento. y cuantificar las lesiones intraabdominales (3).
Aunque la TC es exacta en la deteccion y cuanti-
ficacion de lesiones de bazo, higado y rifion, la
extension de la anormalidad no predice la necesidad
de reparacion quirtrgica. Menos del 20% de los
nifios con anormalidades en la TC requieren
reparacion quirurgica (4). TC de abdomen revela
lesiones toracicas en el 30% de los nifios con trauma
abdominal (6).

El lavado peritoneal diagndstico, es un instru-
mento valioso para el diagnostico de hemoperitoneo,

Las heridas abdominales se clasifican en:
No penetrantes.

Penetrantes: no complicadas y complicadas: con
lesion de viscera hueca o maciza.

Las contusiones abdominales son originadas por
accion de un agente traumatico romo y no hay
solucion de continuidad. De acuerdo a la intensidad
del agente se clasifican en primero, segundo o tercer
grado.

Con relacién al dafio producido se clasifican en:
1. Contusién simple
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pero no proporcionainformacién respecto al 6rgano
especificamente lesionado, ha caido en desuso. La
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medicion de presidn venosa central es una medida fagocitosis de organismos encapsulados como

dinamica que indica como funciona la bomba
cardiaca ante determinado volumen circulante en
relacion con la capacidad vascular. Asociada a la
medicion del volumen urinario y la hipotension

arterial ayuda el diagnostico de hipovolemia.

La TC hace el diagnéstico del 6érgano lesionado
y el lavado peritoneal de hemoperitoneo, pero
ninguno de los dos indica cuando debe intervenirse
el paciente. La hipovolemia persistente es indicacién
de exploracion quirdrgica (laparotomia).

En el tratamiento de estos pacientes debe
intervenir un equipo humano multidisciplinario
formado por pediatra, cirujano pediatra, neuro-
cirujano, traumatélogo, intensivista y anestesidlogo.

El manejo no quirdrgico de una lesidon de un
o6rgano solido intraabdominal estd muy en boga.

neumococos, hemophilos influenzay meningococos.
La incidencia de sepsis pos-esplenectomia por
trauma es 85 veces mayor que en la poblaciéon gene-
ral. La sepsis puede desarrollarse en el 15% de los
pacientes esplenectomizados, con una mortalidad
general del 50% (6).

En ausencia de una hemorragia incontrolable y
lesiones concomitantes que impidan un procedi-
miento quirdrgico prolongado, se recomienda salvar
el bazo. Existen numerosas técnicas para la
esplenorrafia, incluidas suturas directas, agentes
hemostaticos locales, parches de epiplon, esple-
nectomias parciales, envolturas con malla absorbible,
implante de fragmentos esplénicos, aunque esto
ultimo es controversial (7).

Si se practica esplenectomia total deben tomarse

Esto es posible en pacientes hemodinamicamente Ciertas precauciones para ayudar al paciente a
estables con presion arterial y venosa estables y Protegerse contrala sepsis aneumococos: inmunizar
cuando el requerimiento de transfusién no excedan €ON vacuna neumococceica polivalente, profilaxis

del 50% del volumen sanguineo estimado. Menos
del 10% de los nifios con lesion de un 6rgano soélido
y menos del 15% con hemoperitoneo requieren
laparotomia (2).

La presencia de neumoperitoneo o extravasacion
de material de contraste gastrointestinal, sugiere
lesion de viscera huecay es indicativo de exploracion
quirdrgica de urgencia.

En lineas generales las indicaciones de la
laparotomia exploratoria son (2):

1. Deterioro agudo del paciente durante o después
de la reanimacion.

2. Penetracion peritoneal por herida de arma de
fuego o arma punzo cortante.

3. Evidencia de perforacidn intestinal.

4. Exanguinacion o hemorragia con inestabilidad
hemodinamica.

5. Requerimientos de transfusién mayores que la

mitad de la volemia estimada o 40 ml/kg de peso
corporal.

Lesiones de viscera maciza

A. Lesiones esplénicas

El conocimiento de que la sepsis pos-
esplenectomia puede producir la muerte, ha influido

en el manejo de las lesiones esplénicas (6). El bazo

produce inmunoglobulinas que promueven la
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antibidtica con penicilina o ampicilina (efectiva
contra la mitad de los gérmenes productores de la
sepsis).

B. Lesiones hepéaticas

El higado es lesionado con la misma frecuencia
gue el bazo (8). Hasta un 40% de los pacientes con
lesiones hepaticas importantes mueren antes de llegar
al hospital (9), donde todavia las lesiones de las
venas hepaticas y de la vena cava inferior tienen una
alta mortalidad (10).

Se recomienda el manejo no quirdrgico de
pacientes pediatricos con lesién hepatica compro-
bada por TC de abdomen, si el paciente esta
hemodindmicamente estable en forma similar a la
lesion esplénica. Las indicaciones de laintervencion
quirdrgica son las mismas mencionadas con respecto
al bazo.

Las mayorias de las laceraciones superficiales
del higado requieren ligadura de los vasos visibles.
Pueden hacerse resecciones hepaticas segmentarias
oreseccidn mayor que esta asociada a alta mortalidad
(25-30%).

El pancreas, el duodenoy el rifidn también pueden
presentar lesiones aunque en menor proporcion.

Lesiones de viscera hueca

En nifios las lesiones de viscera hueca, por trauma
cerrado del abdomen, recaen en el intestino delgado
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y la vejiga urinaria. En segundo lugar estan el
estdbmagoy el colon. Las lesiones gastrointestinales

en nifios sometidos a laparotomia por traumatismo, 4
varian entre el 5% y 15%.

El diagndstico de lesion de viscera hueca es

dificil y depende en parte de la sospecha del médico.

Se pueden presentar signos de peritonitis, en gene-
ral varias horas después del accidente. En ocasiones
la TC es valiosa para el diagnéstico y la exploracién

abdominal seriada es muy importante. 3.

Trauma abdominal penetrante

La lesion abdominal penetrante ocurre séloenel 4

5% de los nifios que han recibido un trauma. Los
mecanismos mas comunes son heridas por arma de
fuego, pufialadas y empalamiento como resultado de
caidas.

El abordaje de las heridas por pufialadas fue

mejorado desde 1960 cuando Shaftan (11), report6 6.

la morbilidad por innecesarias laparotomias, las

cuales eran hechas de rutina. Thal (12), introduce el 7.

concepto de exploracién local de la herida y lavado

peritoneal con lo cual decrecen al 14% las laparo-

tomias negativas. Las heridas por arma de fuego
deben tratarse siempre por laparotomia exploradora,
la cual debe practicarse ademas en pacientes con
signos vitales inestables, inexplicables pérdida de

sangre o signos de peritonitis.

Cualquier 6rgano abdominal puede lesionarse
durante un trauma penetrante, tanto visceras huecas
como solidas, el tratamiento debe individualizarse
segun el 6rgano y la lesién existente.

12.
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