     Trauma Abdominal:


      Dra. Ana Ivis Crespo Barrios

     Concepto:

Se define como el intercambio de energía entre un objeto externo y un órgano abdominal, siendo la magnitud del daño tisular proporcional a la cantidad de energía intercambiada. Contabiliza el 5% de los ingresos hospitalarios y  su mortalidad general es de un 14%.

    Causas:

· Accidentes del tránsito

· Caídas de altura

· Accidentes en deportes

· Víctimas de violencia

   Clasificación:

    Trauma cerrado (95-97%)

2. Trauma abierto  (3-5%)

         Penetrante

         No penetrante

Mecanismos de producción del trauma cerrado:

·  Compresión: 

     Por aplastamiento de un órgano contra la pared abdominal y la columna. Por este mecanismo se producen las lesiones de vísceras huecas.

· Desaceleración:

    Origina fuerzas de cizallamiento que afectan las partes fijas del órgano que quedan inmóviles en tanto que el resto del órgano sigue en movimiento. Típica la lesión de los hilios. 

Mecanismos de producción del trauma abierto:

· De acuerdo a la morfología del agente vulnerante pueden ser:

   Heridas incisas

   Heridas punzantes

   Heridas contusas

   Heridas por arma de fuego

Cuadro Clínico:

1.-Precisar los antecedentes para conocer la cinemática del trauma, su intensidad y posibles regiones lesionadas.

2.- Sintomatología:

· Si existe dolor o no y su localización e intensidad: nos ayuda a precisar el posible órgano comprometido, por ejemplo bazo en el hipocondrio izquierdo e hígado en el hipocondrio derecho.

· Presencia o no de vómitos y sus características: aunque es relativamente frecuente su presencia y si se acompaña de contenido sanguinolento nos puede orientar al diagnóstico de lesión de víscera hueca.

· Dificultad para orinar: nos orienta hacia la lesión de uretra posterior en el varón, mas si se acompaña de uretrorragia, por lo que hay que examinar el perine y genitales externos.

· Aparición de sed: es un elemento clínico importante de pérdida  de sangre por lo que su presencia es signo de hipovolemia.

3.- Examen físico:

   Inspección:

· Estado general del paciente: Palidez cutáneo mucosa, nível de conciencia

· Presencia de equimosis, escoriaciones o heridas en la pared abdominal

· Distensión abdominal

· Si sigue o no los movimientos respiratorios

    Percusión:

· Dolor provocado

· Matidez declive

· Hipersonoridad: perdida de la matidez hepática

Palpación:

· Dolor en el sitio del trauma o difuso en el caso de peritonitis

· Contractura abdominal

· Dolor a la descompresión brusca

· Taquicardia

· Pulsos: si están presentes o no y sus características

· Llene capilar mayor de tres segundos

· Tensión arterial: hipotensión  sobre todo cuando se pierde mas del 25% de la volemia. En la edad pediátrica hay varias formas de calcular la TA, por ejemplo: 80+(edad en años x 2) la sistólica y el 60% la diastólica.

· Gradiente térmico.

· Hipotermia en etapas avanzadas del shock hipovolémico

  Auscultación:

· Disminución o ausencia de los ruidos hidroaereos.

Tacto rectal:

Siempre se debe realizar ya que nos brinda información muy útil:

· Presencia de sangre: sugiere trauma de colon y si hay crepitación de la pared posterior trauma de duodeno. 

· Abombamiento del fondo de saco de Douglas, sugiere la presencia de liquido Intrabdominal.

Diagnóstico de las vísceras lesionadas:

1. Lesiones de la pared:

· Ruptura muscular: dolor en el sitio de la lesión, equimosis y hematomas. Se puede palpar debilidad de la pared en esa zona.

· Heridas: Definidas por la solución de continuidad en la cubierta cutánea y frecuentemente, con una simultánea o diferida pérdida de sustancias.

2.- Lesiones intraabdominales:

 A.- De vísceras macizas:

· Bazo: El diagnóstico de las lesiones del bazo puede ser por:

Manifestaciones clínicas y examen físico: 

· trauma en hipocondrio izquierdo o parrilla costal izquierda

· dolor en el hombro izquierdo

      Exámenes complementarios: 

· Radiografía simple  de tórax y de abdomen AP: muy útil para determinar costillas fracturadas en el lado izquierdo, elevación del diafragma izquierdo, derrame pleural, aumento de la silueta esplénica, desplazamiento del fundus gástrico y signo de la rueda dentada (presencia de sangre entre los vasos cortos).

· Ecografía: permite la demostración de ruptura, así como la presencia de sangre o de otros líquidos en la cavidad peritoneal. 

· TAC: Demuestra el trauma esplénico con gran exactitud, puesto que permite visualizar el tipo y magnitud de la lesión.

· Lavado peritoneal es útil. Se considera positivo cuando tiene más de 10 000 hematies.

· Hígado: Se lesiona menos frecuente que el bazo pero supone una mayor morbimortalidad puesto que afecta al parénquima hepático y pueden verse también afectados los grandes vasos suprahepáticos.

Diagnóstico:

Puede ser por la clínica y el examen físico: 

· Trauma en hipocondrio o parrilla costal derechas

· Dolor en el hombro o en el hipocondrio derechos

Exámenes complementarios: 

· Radiografía simple  de tórax y de abdomen AP: presencia de costillas fracturadas en el lado derecho, elevación del diafragma derecho, derrame pleural.

· Ecografía: Igual que en Bazo.

· TAC : Igual que en el Bazo

· Riñón: Se debe generalmente a traumatismo obtuso; el riñón no está unido al retroperitoneo de forma rígida, de modo que un golpe en costado o abdomen superior provoca laceración contra las costillas o cuerpos vertebrales. 

Diagnóstico:

Por las manifestaciones clínicas y examen físico:

· Dolor en región lumbar del lado del trauma

· Presencia de hematuria  macro o microscopica

· Manifestaciones de shock hipovolémico si compromiso del pedículo vascular

Exámenes Complementarios:

 Los más importantes son:

               1- Cituria: Hematuria ( más de 10000 hematíes por ml): En cuanto a la        hematuria:

 - marcador inespecífico (hasta 50% lesiones del pedículo renal no presentan hematuria)

- hematuria esta ausente en hasta un 10-20% de traumas renales

2- US: Se observa el grado de lesión renal.

3- Pielografía endovenosa: Se aprecia extravasación del contraste.

4- TAC: Se diagnostican todas las lesiones incluyendo las más graves.

· Trauma Pancreático: Por la ubicación retroperitoneal del páncreas y del duodeno y su íntima interrelación anatómica y funcional, se considera en forma conjunta el manejo del trauma de estos órganos. Debido a que se hallan protegidos en la región profunda y posterior del abdomen, son relativamente raras las lesiones de estos órganos.

Diagnóstico:

Temprano reviste enorme significación en cuanto al pronóstico final. Debe mantenerse un elevado nivel de conciencia sobre la posibilidad de estas lesiones, ya que su diagnóstico no es fácil.

Exámenes complementarios:

· Amilasemia y amilasuria. Sólo una parte de los casos de trauma pancreático cerrado exhiben elevación y, por consiguiente, valores normales no excluyen el diagnóstico.

· Tomografía axial computadorizada (TAC). Método por excelencia es particularmente útil para visualizar y categorizar los cambios inflamatorios que ocurren en las pancreatitis traumáticas. Demuestra bien la presencia de aire retroperitoneal. 
· Ultrasonografía. Método de utilidad en la valoración del trauma cerrado, pero de menor rendimiento que la TAC en el trauma del páncreas. 
B.- De vísceras huecas:

      Estómago y duodeno.

Tanto el estómago como el duodeno pueden ser lesionados en las heridas penetrantes y en los traumatismos cerrados del abdomen. El estómago es más afectado en las heridas penetrantes y el duodeno en los traumatismos cerrados, generalmente la segunda porción de este.
Cuadro Clínico:

· Dolor abdominal agudo
· Fiebre
· Vómitos
· Contractura abdominal localizada o generalizada, el abdomen en “tabla”
· Reacción peritoneal
· Percusión  dolorosa
· Hipersensibilidad de la pared abdominal
· Ausencia o borramiento de la matidez hepática
· Niño tranquilo
Exámenes complementarios:

· Hemograma completo (leucocitosis con desviación a la izquierda)

· Rayos X de tórax y abdomen 3 vistas (neumoperitoneo), en casos dudosos, realizar Pancoast. 

· Ultrasonido abdominal

· Estudios contrastados

·  TAC de abdomen 

· Lavado peritoneal en los casos dudosos

· Laparoscopia: puede ser un elemento importante tanto en el diagnóstico como en el tratamiento de este tipo de lesiones.

Intestino Delgado:

Los traumatismos cerrados del abdomen pueden dar lugar, en el yeyuno íleon, a hematomas intramurales, desgarros y rupturas. A veces se puede seccionar completamente este segmento de intestino  cuando el impacto  se produce en la vecindad de los puntos fijos.  

La ruptura tardía del yeyuno-ileon se presenta a menudo varios días después cuando el paciente se encuentra fuera del hospital. En los casos de heridas penetrantes en el abdomen por armas blancas (cuchillos,punzones), el intestino suele escapar por el mecanismo de huida de las asas ,resultando las zonas fijas las más vulnerables a ser dañados ;sin embargo las heridas por arma de fuego ,por su alta velocidad, producen extensas lesiones de intestino.

Cuadro Clínico:

· Dolor abdominal intenso

· Fiebre

· Vómitos 

· Abdomen contracturado, doloroso a la palpación superficial y profunda

· Reacción peritoneal en todo el abdomen

· Hipersensibilidad de la pared

· Percusión dolorosa

Diagnóstico:

Difícil y es necesario un alto índice de sospecha, nos podemos auxiliar de:

· Radiografías de tórax y abdomen (3 vistas)

· Ultrasonido abdominal

·  TAC contrastada en los casos dudosos.

Intestino Grueso:

Realmente infrecuentes, sin embargo suelen ser las más graves .Son más frecuentes en heridas penetrantes que en traumatismos cerrados .En muchas ocasiones las lesiones de colon se asocian a lesiones de intestino delgado y las de recto a las de vejiga y vagina en la niña.

 Cuadro Clínico:

· Cuadro perforativo producen cuadro séptico rápidamente

·  Si la lesión es solo un hematoma de la pared los síntomas son ligeros quejándose de molestias abdominales y algún que otro vómito.

· Las lesiones del recto producen dolor intenso en el área perianal, tenesmo y drenaje mucopurulento,

Diagnóstico:

· Antecedentes de traumatismo abdominal abierto o cerrado, con síntomas y signos de perforación de víscera hueca (dolor abdominal intenso, reacción peritoneal, contractura abdominal, hiperestesia de la pared, cuadro séptico importante, tacto rectal positivo, etc)

· Rayos x de abdomen o tórax: pneumoperitoneo debe buscarse una lesión de colon

· Ultrasonido 

·  TAC. 

Tratamiento del trauma de abdomen:

· Los niños con traumatismos abdominales deberán ser ingresados y permanecerán bajo estrecha vigilancia por un período no menor de 48 horas.

· Se realizará una historia clínica completa que incluya un interrogatorio amplio al acompañante y si es posible a quien asistió al accidente, así como examen físico meticuloso que se repetirá frecuentemente buscando hallazgos que no fueron encontrados en la revisión primaria.

· Se vigilarán los signos de hemorragia y/o peritonitis.

· Se pasará sonda vesical para medir diuresis, la cual se practicará después de la primera micción espontáneo y se contraindica ante la sospecha de ruptura de uretra posterior.

· Se canalizarán 2 venas de grueso calibre, preferentemente en miembros superiores para comenzar reposición de volumen inmediata, inicialmente con soluciones cristaloides a 20cc/kg de peso ( solución salina fisiológica, ringer lactato, etc.)

· Si vómitos , se pasara sonda de levin para descompresión de cámara gástrica y ver aspecto de contenido gastrico. Debe pasarse por la boca si tiene trauma craneoencefálico acompañante.

· Si presenta herida no penetrante se limpiara cuidadosamente y se suturara.

· Si la herida es penetrante o existe la mas mínima duda de serlo hay que llevarlo al salón de operaciones y explorarlo quirúrgicamente. 

· Es importante señalar que todos los pacientes con lesión de víscera maciza debe ser ingresado en la sala de terapia intensiva para observación estricta y tratamiento medico conservador. [image: image1.png]
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