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INTRODUCCION
El traumatismo abdominal es una situaci6n cli-

nica que adquiere una especial importancia en la pedia-

trfa. Puede presentarse como entidad clinica aislada

o en el contexto de un politraumatismo. La dificultad

que entrafa el diagndstico inicial de lesiones intraab-

dominales en los nifios exige del médico un alto indi-
ce de sospecha y una valoracion cuidadosa de la evo-
lucion clinica del paciente.

La prevalencia exacta de lesion abdominal con-
tusa es incierta. En adultos, va desde un 6 a un 65%
en los distintos trabajos publicados. En pacientes
pediatricos, las lesiones abdominales suponen de un
6% a un 12% de los casos de un registro de trauma-
tismo.

La presencia de signos y sintomas fisicos no es
muy fiable a la hora de descartar una lesion intraab-
dominal. Las lesiones de érganos sélidos (higado 38%;
bazo 26%) son las mds frecuentes, seguidas de las del
pancreas (10%) y el aparato genitourinario (3%). La
lesion del tracto gastrointestinal es inferior al 1% (per-
foracién localizada en yeyuno, fundamentalmente).
La mortalidad puede ser de un 10% cuando se afec-
tan visceras solidas, de hasta un 20% cuando hay per-
foracion intestinal y se eleva al 50% en la lesion de
los grandes vasos.

La constitucién anatémica del nifio expone los
drganos abdominales a un riesgo mayor de lesion trau-
mdtica que en el adulto:

- Las visceras sdlidas son relativamente mayores
en comparacion con los adultos, lo que incremen-
ta el riego de lesion por traumatismo directo.

- Lamusculatura abdominal estd menos desarro-
llada.

- Hay menos grasa perivisceral y los ligamentos
de sujecion son mds eldsticos.

- Lavejiga urinaria rebasa la sinfisis del pubis y se
coloca en la cavidad abdominal. Por otra parte,
la cépsula esplénica parece ser mds gruesa y resis-
tente que en el adulto.

ANAMNESIS
La mayor parte de los traumatismos abdomina-

les son consecuencia de accidentes. EI conocimien-
to del contexto en el que se produce el accidente per-
mite sospechar el tipo de lesion. En Espafia, 1a mayor
parte de los traumatismos son cerrados (no penetran-
tes) y a éstos nos vamos a referir fundamentalmen-
te.

- Accidentes de trafico. El nifio como pasajero.
El lugar que ocupa el nifio en el coche, su posi-
cion relativa al sentido de la marcha, la utiliza-
ci6n de cinturén de seguridad y el empleo de sillas
homologadas condicionan el tipo de lesion. Cuan-
do el nifio va colocado en el sentido de la mar-
cha, la sujecion por el cinturén de seguridad de
banda transversal (nifios entre 4 y 9 afios) pue-
de lesionar el tubo digestivo y ocasionar fractu-
ras y luxaciones de la columna lumbar. Los cin-
turones de bandolera o en “X” con cierre cen-
tral y la utilizacién de sillas homologadas y ele-
vadores disminuyen los dafios. En los menores
de 2 afios, que deben ir colocados en el sentido
contrario de la marcha, se pueden producir lesio-
nes por desaceleracion pero no por impacto direc-
to de los cinturones.

- Atropellos. En los atropellos, la relacién entre la
talla del nifio y el tipo de vehiculo determina la
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posibilidad de sufrir lesiones abdominales. En los
adultos y nifios mayores los atropellos produ-
cen traumatismo de extremidades y craneoen-
cefdlico. Sin embargo, cuando el vehiculo es un
monovolumen o una furgoneta, el impacto direc-
to se produce en el tronco y aumenta la proba-
bilidad de lesiones intraabdominales. En los nifios
mds pequeflos el impacto en el tronco es casi la
norma. Ademds puede haber lesiones por arrolla-
miento, cuando el atropello se produce durante
maniobras de aparcamiento (nifios menores de 5
afnos).

- Bicicleta. Las caidas de bicicleta producen lesio-
nes por impacto directo, por la contusién con algu-
na de las partes de la estructura (manillar, sillin,
cuadro). La lesion mds frecuente es la pancreati-
tis traumdtica. Si no se sospecha, su diagndstico
puede demorarse hasta 24 horas.

- Traumatismos directos. Los deportes de con-
tacto (artes marciales), las caidas de caballo, las
precipitaciones o caidas al suelo con impacto con-
tra un bordillo, una mesa o un objeto duro pue-
den ocasionar también lesiones abdominales.

- Maltrato infantil. No hay que olvidar, por ulti-
mo, el maltrato infantil. Aquf la anamnesis pue-
de faltar, pues no se refiere ningtin traumatismo.
Los golpes directos por patadas, puiietazos o
mecanismos de desaceleracion bruscos al ser
zarandeado pueden producir lesiones, que por no
sospechadas y no diagnosticadas pueden com-
prometer la vida del nifio (lesiones renales).

EXPLORACION

El examen clinico puede ser dificil en nifios
pequefios o con alteracion del estado de conciencia.
No hay que olvidar la exploracion del drea perineal,
recto, flancos y espalda. La presencia de equimosis
en la pared abdominal, en traumatismos por cinturén
de seguridad, aumenta la probabilidad de lesién
intraabdominal. Su ausencia, por el contrario, no la
excluye. Las fracturas de pelvis y los traumatismos
tordcicos nos obligan a excluir posibles lesiones aso-
ciadas de érganos pélvicos y abdominales. La hiper-
sensibilidad a la palpacién abdominal, la defensa invo-
luntaria y la distension abdominal pueden ser signos
de peritonitis, que no aparecen en la afectacion de
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drganos retroperitoneales. La distension abdominal
puede deberse a distension gdstrica por exceso de aire
deglutido por el llanto, por lo que debemos colocar
una sonda nasogdstrica para valorarlo correctamente.
Los hematomas duodenales pueden dar signos de obs-
truccion intestinal. La hipotension refractaria al tra-
tamiento con fluidos sugiere sangrado abdominal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analiticas

- Hematdcrito y hemoglobina. Pueden ser norma-
les al comienzo. Su disminuci6n tiene valor como
signo de alarma en la evolucion. Es convenien-
te mantener un hematocrito >30% y una hemo-
globina > 7 g/dl, siempre que haya estabilidad
hemodindmica.

— Anmilasa. El valor de la amilasa al ingreso no se
correlaciona con el grado de lesion pancredtica.
Tiene valor su determinaci6n seriada. Una eleva-
cién posterior puede ser un signo de alarma en
un paciente en el que al comienzo no se habia sos-
pechado lesion pancredtica.

- Transaminasas. Algunos autores consideran valo-
res de ALT y AST superiores en 10 veces a sus
valores normales como marcadores de lesién
hepitica.

- Electrolitos y equilibrio dcido-base. La alteracion
mds frecuente es la acidosis metabdlica y estd en
relacién con la pérdida de liquidos y/o su redis-
tribucién. El traumatismo abdominal es una situa-
cién en la que puede haber hipovolemia, dolor
y estrés, por lo que hay una secrecion aumenta-
da de hormona antidiurética.

- Sedimento urinario. La hematuria puede indicar
lesion del parénquima renal (8%), aunque tam-
bién aparece como marcador inespecifico de
lesi6n de otros 6rganos abdominales (higado 10%
y bazo 10%). Cuando es macroscépica (mds de
50 hematies por campo), la probabilidad de lesion
del parénquima renal se duplica (22%). En pacien-
tes con exploracién abdominal y sedimento uri-
nario normales otras determinaciones analiticas
rara vez detectan alguna lesién. La exploracion
clinica y la presencia de hematuria en el sedimen-
to urinario detectan la mayoria de los pacientes
con lesion de érganos abdominales.
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Imagen

La tomografia axial computarizada helicoidal
(TAC) abdominal es la exploracién considerada
estandar del diagndstico por imagen en el trau-
matismo abdominal. Se realiza en pacientes con
traumatismo moderado-grave que no requieran
intervencion neuroquirdrgica urgente y estabili-
zados hemodindmicamente (Tabla I), si bien los
nuevos tomdgrafos permiten multiples cortes en
muy poco tiempo. Muestra la anatomia de higa-
do, bazo, rifiones, pancreas, cavidad peritoneal,
mesenterio e intestino. En los casos de perfora-
cion intestinal identifica aire extraluminal sélo
en la mitad de los casos, aunque la presencia de
liquido libre, engrosamiento de la pared o dilata-
ci6n intestinal pueden aparecer como signos indi-
rectos. Hasta ahora se ha recomendado la TAC
abdominal con doble contraste (oral e intraveno-
s0) para identificar las lesiones pancredticas (con
una sensibilidad del 85% en las primeras 24 horas)
y las de la pared intestinal. Algunos autores no
encuentran ventajas al uso de contraste oral sobre
el intravenoso pues incrementa el tiempo de
exploracién y aumenta el riesgo de aspiracién en
los pacientes inconscientes.

Ecografia (ECO) abdominal. La necesidad de
radiar lo minimo posible a los nifios, la accesibi-
lidad de la ecograffa, su rapidez y el que se pue-
da realizar a pie de cama del enfermo inestable
han convertido a la ecograffa en una pieza clave
de muchos algoritmos diagndsticos de pacien-
tes con traumatismo. Se usa para buscar liquido
libre como indicador de lesion de érganos. Sin
embargo la prevalencia de la lesién de drganos
sin liquido libre varfa entre 5-37%. Se emplea el
protocolo FAST (focused assesment for the sono-
graphic examination of the trauma patient). Sin
embargo, no es tan sensible como la TAC para
detectar lesiones de viscera hueca, pncreas y
contusiones renales (en especial lesiones del pedi-
culo). Tiene una especificidad excelente pero baja
sensibilidad (menor de 90%) si bien los exdme-
nes repetidos mejoran la sensibilidad de la eco-
graffa.

Radiograffa de pelvis. Se realiza de rutina en los
politraumatizados. La presencia de fracturas ml-

TABLA I. Indicaciones de la tomografia axial
computarizada (TAC)

Sospecha de lesion intraabdominal por la
anamnesis

Mecanismo de lesion (manillar de bicicleta o
cintur6n de seguridad)

Imposibilidad de realizar una adecuada
exploracion abdominal

Pacientes con equimosis de la pared abdominal
Hematuria macroscépica
Empeoramiento clinico en la evolucion

Requerimiento de fluidos sin sangrado
aparente

tiples de la pelvis se asocia en un 80% con lesion
visceral.

Radiograffa simple de abdomen. Se puede rea-
lizar en traumatismos penetrantes para detectar
neumoperitoneo y Cuerpos extrafios.

El lavado peritoneal diagndstico, considerado
durante muchos afios como la prueba diagndsti-
ca estdndar, aunque tiene una alta sensibilidad,
también tiene muchos falsos positivos y las com-
plicaciones a corto plazo pueden ser importantes
Urograffa intravenosa. Se puede utilizar antes de
la laparotomia para delimitar el dafio renal.
Cistograffa. Sospecha de lesién del tracto geni-
tourinario en lesiones penetrantes, lesion perine-
al o fractura pélvica con hematuria y hematuria
macroscopica no atribuible a lesion de otros drga-
nos.

ACTUACION DE URGENCIA

En la actuacion frente al paciente con trauma-

tismo abdominal hay tres cuestiones bésicas que deter-
minan la actitud a seguir:

L.

La presencia de otras lesiones asociadas que com-
prometan la vida.

La estabilidad hemodindmica. La estabilizacién
se inicia con bolos consecutivos de 20 ml/kg de
Ringer lactato (RL) o suero salino fsiolégico. Si
tras 40 ml/kg no se consigue la estabilizacion se
contintia con concentrado de hematies intentan-
do asegurar una Hemoglobina > 7 mg/dl. La ines-
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TABLA 1II. Indicaciones de laparotomia

*  Lesiones penetrantes

*  Inestabilidad hemodindmica persistente o
progresiva

*  Anemizaci6n progresiva

*  Sospecha o confirmaci6n (por imagen) de
perforacion intestinal

*  Empeoramiento de la exploracion clinica
abdominal

*  Sospecha de lesion de érganos abdominales en
paciente que requiere actuacion
neuroquirdrgica urgente y no se puede realizar
TAC abdominal

tabilidad hemodindmica o la necesidad de mds
del 50% del volumen sanguineo en fluidos sugie-
re sangrado abdominal y es indicacion de lapa-
rotomfa.

3. Lasospecha de lesion intestinal. La presencia de
traumatismo penetrante o la sospecha de perfo-
racion intestinal son indicativos de laparotomia
(Tabla II). En los pacientes estables (o estabili-
zados) se realiza TAC y la actuacién posterior
dependerd de los érganos afectados.

Bazo. Es el 6rgano que se afecta con mds frecuen-
cia en el traumatismo cerrado. Puede haber rotu-
ras tardias en la semana siguiente al traumatis-
mo. Se recomienda restringir la actividad hasta
que hayan desaparecido los signos radioldgicos
de la lesion. Las lesiones leves sanan en 4 meses.
Las moderadas en 6 meses y las graves en 11
meses.
Higado. Es el segundo en frecuencia en el trau-
matismo cerrado y el primero en lesiones pene-
trantes. Las lesiones hepdticas tienden a sangrar
mds y constituyen la primera causa de muerte.
En pacientes estables la practica habitual es aten-
der las lesiones de 6rganos sélidos (higado y bazo)
sin cirugfa, siempre que:
- Haya estabilidad hemodindmica y ausencia de
signos de irritacion peritoneal.
- Documentacién del grado de lesion por TAC.
- Vigilancia intensiva.
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- Disponibilidad de laparotomia inmediata en
caso de deterioro.
Pdncreas. El 80% de las lesiones pancredticas
son leves (sin lesion ductal). La mayor parte no
necesita intervencion quirdrgica. Pueden formar-
se seudoquistes hasta en la mitad de los casos.
Rifion. La mayor parte de las lesiones renales son
leves y menos de un 10% requiere cirugfa (afec-
tacion de la pelvis y/o pediculo renal).
Tubo digestivo. El yeyuno es el segmento mds
frecuentemente afectado. Le siguen el duodeno,
ileon y ciego. Aunque la exploracién y la radio-
logfa inicial pueden ser normales, todos los nifios
con perforacion intestinal desarrollan manifesta-
ciones clinicas en las primeras 24 horas. Todos
los nifios con riesgo de lesion intestinal (trauma-
tismo por cinturén de seguridad) requieren TAC
e ingreso para observacion.
La actuacién en urgencias se resume en el algo-
ritmo de la figura 1.

CONCLUSION

El objetivo principal de la atencién al paciente
con lesion abdominal es disminuir la morbimortali-
dad. Esta puede deberse tanto a sangrados intrabdo-
minales importantes cémo a complicaciones por fallo
orgdnico: sindrome de respuesta inflamatoria sisté-
mica, sindrome de distress respiratorio agudo o infec-
ciones, muchas veces nosocomiales. Lo fundamen-
tal es disminuir el nimero de lesiones no diagnosti-
cadas.

La atencién correcta a los nifios con lesiones trau-
mdticas requiere la coordinacién de profesionales
de diferentes especialidades. Desde hace afios los cen-
tros de traumatismo pedidtricos y generales han desa-
rrollado protocolos de actuacién y coordinacién que
han disminuido las demoras en las pruebas diagnds-
ticas y en las decisiones terapéuticas, mejorando la
supervivencia. Los sistemas de emergencias suelen
trasladar a estos centros a los nifios politraumatiza-
dos. Sin embargo, los traumatismos abdominales ais-
lados o aparentemente banales pueden llegar a la
urgencia de cualquier hospital, por lo que, todos los
médicos que trabajamos en ellos debemos conocer las
posibles lesiones, las pruebas diagndsticas indicadas
y las medidas terapéuticas iniciales.
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‘ Anamnesis y exploracion ‘
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‘ (Estabilidad hemodindmica? ‘

(Sospecha de lesién abdominal?
(Hematuria?

No St

|
#

Estabilizar
RL o SSF 20-40 ml/kg
Sangre 10-20 ml/kg

Observacion 1. Consulta con cirugfa 1. ECO abdominal
Revaluacion 2. TAC abdominal 2. Valorar laparotomia
Alta l 3. Continuar transfusién

4—‘ ;Organos lesionados? ‘

‘ Viscera solida ‘ ‘ Viscera hueca ‘

l

Observacion
Revaluacion

Laparotomia

FIGURA 1. Traumatismo abdominal.
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