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1. FRECUENCIA

El trauma ocasiona anualmente un poco mas de 30.000 muertes cada
afo en Colombia (1). Las dos terceras partes ocurren como consecuencia
de homicidio (2, 3) y 75% de las muertes son ocasionadas por heridas
penetrantes. En el 32% de los muertos por trauma se registra compromiso
abdominal (2).

Hasta 31% de los afios de vida saludable perdidos por mortalidad y
41% de los perdidos por discapacidad, son consecuencia de traumatismos
(4). En cuanto a los egresos por urgencias, en las diferentes regiones del
pais, entre 8%y 17% se deben a trauma (5).

Los traumatismos abdominales constituyen una importante carga en
los servicios de urgencia y quirdrgicos: la laparotomia exploratoria
representd 68% de las operaciones por trauma efectuadas en un periodo
de cinco afos porla Seccion de Cirugia General del Hospital Universitario
del Valle (6),y 1.5% de los procedimientos reportados al SERVISOAT en
1995 (7). A pesar del predominio de los mecanismos penetrantes como
indicacion de laparotomia en nuestro medio —-97% en Manizales (8) y 89%
en Cali (9)-, los casos de trauma cerrado generan mas actividad en los
servicios de urgencias. En efecto, mientras que por cada paciente que
requiere laparotomia por trauma penetrante debe ser manejado otro no
quirargico en urgencias, por cada laparotomia por trauma cerrado deben
ser sometidos a observacion y pruebas diagndsticas otros 20 casos.

2. ANATOMIA

Elabdomen esla mayor cavidad corporal; tiene forma ovaly, a diferencia
de otras cavidades, esta limitado principalmente por muasculos y fascias
(10).

La cavidad abdominal esta limitada por los domos diafragmaticos, que
se proyectan a la altura de la unién del cuarto cartilago costal con el
esterndn arriba; por las costillas inferiores, los musculos abdominales y los
huesos illacos adelante y a los lados; por la columna vertebral, los masculos
psoas, cuadrado lumbary diafragma atras y por el diafragma pélvico
(musculos elevadores de ano y coxigeos), abajo. Contiene gran parte de
los 6rganos del tracto digestivo; algunos érganos accesorios de la digestion
(higadoy pancreas); el bazo, losrifiones, las glandulas suprarrenales y los
organos reproductores internos.

La mayor parte de estas estructuras, al igual que la superficie interna de
la pared, estan recubiertas por una extensay complicada capa serosa: el
peritoneo. Poseen particular importancia los repliegues peritoneales
subfrénicos, paracdlicos, subhepatico (espacio de Morison), esplenorrenal
y retrovesical (fondo de saco de Douglas), donde se acumulan las
colecciones liquidas en el sujeto en decubito, fendmeno util para el
diagnostico de hemoperitoneo, por métodos de imagen (11-14).

2.1. Areas topograficas

Se consideran para el enfoque del paciente traumatizado cuatro areas
topograficas: toracoabdominal, abdomen anterior, abdomen posteriory
flancos, pelvisy glateos (15).
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= Areatoracoabdominal: Va desde el quinto espacio intercostal por delante
y la punta de las escapulas por detras, hasta el reborde costal. Abarca
los 6rganos abdominales, que se proyectan al térax, y el diafragma.
También se le lama abdomen intratoracico.

 Abdomen anterior: Sus limites son los rebordes costales hacia arriba,
los ligamentos inguinales y las crestas iliacas hacia abajo y las lineas
axilares anteriores lateralmente (16). La pared esta constituida por
laminas musculares que permiten la exploracién de las heridas
traumaticas. En esta area los 6rganos son completamente intraab-
dominales, lo cual permite el escape facil del liquido intestinal, en caso
de ocurrir una perforacion intestinal.

< Abdomen posteriory flancos: area limitada hacia arriba por las puntas
escapulares (7°espacio intercostal), hacia abajo porlas crestasiliacasy
el borde superior del sacro y anteriormente por las lineas axilares
anteriores (17,18). Las estructuras ubicadas en esta area se encuentran
parcial o totalmente extraperitoneales (duodeno, colon ascendente,
descendente y recto, rifones, uréteres, pancreas, aorta y cava), porlo
que lalesion de alguna de estas estructuras puede ocurrir sin penetracion
de la cavidad, la contaminacion puede operarse lentamente y las
manifestaciones aparecer tardiamente. Los musculos que la limitan son
fuertes y voluminosos, condiciones que hacen la exploracion dificil e
innecesaria.

e Pelvisyregion glatea (19-24): Limitadas hacia arriba por las crestas
iliacas, los ligamentos inguinales y el pubis, limitan inferiormente con
la tuberosidad isquiatica, la pelvis y los repliegues gliteos y la region
glutea. Esta ultima limita lateralmente con los trocanteres mayores (25).
La pelvis contiene 6érganos extra e intraperitoneales (asas de intestino
grueso y delgado, vejiga, uréteres, recto, vasos sanguineosy linfaticos,
nervios, Gtero y anexos en la mujer, préstata y vesiculas seminales en el
hombre). En esta region, al igual que en la posterior, pueden ocurrir
lesiones, sin que haya penetracion a la cavidad.

La region glitea esta constituida principalmente por estructuras
musculares (gliteos maximo, medio y minimo y piriformes) y se divide por
una linea horizontal que une los trocanteres mayores. Las heridas de la
mitad superior tienen riesgo de producir lesion de las estructuras contenidas
en la pelvis, con la que guarda estrecha relacion; las de la mitad inferior
pueden lesionar el nervio ciatico o los vasos gluteos.

3. MECANISMOS DE TRAUMA

El trauma puede definirse en su concepto mas sencillo como el
intercambio de energia entre un objeto externo y un organismo, siendo la
magnitud del dafio tisular proporcional a la cantidad de energia
intercambiada.
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En las heridas cortopunzantes el dafio tisular es secundario a la
penetracion del objeto a los tejidos; hay transferencia minima de energiay
el dafio de los tejidos se limita al tracto mismo de la herida. La probabilidad
de injuria visceral es relativamente baja y muchas lesiones son triviales (26).

En cambio, en el trauma por arma de fuego, el potencial destructivo de
las heridas depende de la energia que porte el proyectil al momento de
penetrar en los tejidos; y ésta depende de la masay la velocidad del mismo
(E= (MxV?)/2). Como se puede deducir de la férmula, la energia incrementa
linealmente con el aumento de la masay lo hace exponencialmente con
los cambios de velocidad. Es por eso por lo que las armas de fuego se
clasifican en alta, intermedia o baja velocidad, dependiendo de sisobrepasa
los 914 m/seg, esta entre 305y 914 m/seg. o es inferior a 305 m/seqg,
respectivamente.

Cuando un proyectil penetra a los tejidos se desplaza transmitiendo
energia, que asu vez desplaza particulas de tejido, golpeando y energizando
asu vez otras particulas vecinas, creando una cavidad definitiva donde las
estructuras presentan solucion de continuidad, rodeada por una capa de
tejido necrético y un cono de tejido circundante de tejido, eventualmente
viable pero susceptible de experimentar necrosis. Este efecto de las heridas
por arma de fuego se denomina «efecto cavitacional» (27).

El fendmeno guarda relacion con la energia que porte el proyectil al
penetrar a los tejidos y es practicamente inexistente en las heridas por
armas de baja velocidad. Sumado a la trayectoria impredecible que siguen
los proyectiles después de penetrar a las cavidades, determina que no
puedan suponerse trayectorias imaginarias rectilineas y, en consecuencia,
lesiones organicas especificas, ante orificios de entrada y salida conocidos
(28). La probabilidad de lesion visceral después de heridas abdominales
por arma de fuego es superior a 95% (29,30) y en comparacioéon con las
injurias producidas por objetos cortopunzantes, la cantidad de 6rganos
comprometidos y severidad de las lesiones suele ser mayor.

Las armas de perdigones tienen unas caracteristicas particulares que
deben ser mencionadas. Individualmente cada perdigéon posee propiedades
balisticas desfavorables: masa muy pequefia y configuracion esférica que
lo hace perder energiay, por ende, velocidad, muy rapidamente. En
conjunto, la masa de perdigones tiende a dispersarse en la medida que se
aleja del arma. Las heridas por perdigones a menos de 2.7m, tienden a ser
muy graves, con penetracion de los proyectiles en un rango de dispersion
pequefioy destruccion tisular masiva; cuando la distancia esta entre 2.7 y
6.3 m, elrango de dispersidbn es mayor, los proyectiles suelen portar adn
suficiente energia para penetrar las cavidades corporales y producir lesiones.

En el abdomen es comun la presencia de numerosas heridas del tracto
gastrointestinales y vasculares. Cuando la distancia supera los 6.3 m, la
probabilidad de penetracion, a pesar de que puedan registrarse muchos
impactos, es baja, excepto en estructuras como la laringe o el globo ocular
(31,32).

En un traumatismo cerrado la victima sufre un impacto primario o
secundario, que deforma las estructuras o las somete a desaceleracion
diferencial, creando fuerzas de compresion, elongacion o guillotina, que
pueden producir dafio visceral, sisobrepasan el umbral de tolerancia de
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los 6rganos (33). Con mucha frecuencia este mecanismo de lesion
compromete mas de un sistema, situacion denominada «politraumatismo»
(34). Ademas del patron sistémico de trauma asociado al mecanismo
cerrado, el compromiso intraabdominal difiere en relacion al penetrante,
con predominio de lesidon de visceras solidas en el trauma cerrado y de las
huecas en el penetrante (35).

3.1. Mecanismos en trauma cerrado
De acuerdo con lo anterior, los mecanismos en trauma cerrado son:

a. Aumento de la presion intraabdominal, que puede producir ruptura de
viscera hueca o desgarros de 6rganos solidos.

b. Compresidon de las visceras abdominales entre la pared anteriory
posterior del tronco, que produce aplastamiento visceral.

c. Movimientos de desaceleracion, caida o eyecciéon,que produce
laceraciones en las visceras o pediculos vasculares.

4. MANEJO PREHOSPITALARIO

La prestacion de atencion prehospitalaria de victimas de trauma implica
la existencia de unos recursos minimos para permitir un rescate y un traslado
seguros. El personal encargado de esta atencion debe tener entrenamiento
especifico (36) (Recomendacion grado B).

Parece masimportante el conocimiento y la aplicacion de las técnicasy
los protocolos especificos y apropiados, que el nivel de cultura médica
general que posea el individuo. Algunos sistemas han encontrado
desventajas al emplear personal médico en este nivel, demostrando,
paradodjicamente, tiempos prehospitalarios mas prolongados y una mayor
proporcion de mortalidad prevenible (37,38). A diferencia del cuidado
prehospitalario de pacientes con patologias de origen no traumatico, en
quieneslos cuidados avanzados prehospitalarios avanzados son favorables,
en los traumatizados pueden ser desfavorables (Recomendacioén grado B).

Los recursos fisicos incluyen una ambulancia lo suficientemente
espaciosa, los elementos para realizar la extraccion, férulas y vendajes para
hacerinmovilizaciones a diferentes niveles, losimplementos para hacer el
control de la via aérea y para brindar oxigenoterapia, los elementos para el
control temporal de la hemorragia externa, un cardioscopio, un
desfibrilador, un oximetro de pulso y un electrocardiégrafo de 12
derivaciones (39) (Recomendacion grado C).

4.1. Prioridades en el prehospitalario

Las practicas de manejo intrahospitalario no son aplicables al ambiente
extrahospitalario. Debe seguirse un esquema especifico.

4.1.1. Aseguramiento del area

En particular, cuando se trata de actos terroristas, hechos violentos o
desastres, el equipo debe verificar que el riesgo de colapso de estructuras,
nuevas explosiones, mas disparos, etcétera, haya desaparecido, a fin de
evitar que unintegrante del grupo de rescate se transforme en otra victima.
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El puesto de triage debe ubicarse en un punto que elimine estos riesgos
(Recomendacion grado C).

4.1.2. Inmovilizacion y prevencion de daifo

adicional

La movilizacion imprudente de un paciente con fracturas, luxaciones o
heridas puede ocasionar lesiones adicionales por compresion de estructuras,
angulacion, desgarro o perforacion (Recomendacion grado C).

4.1.3. Control de la via aérea

Protegiendo siempre la columna cervical, mediante el uso de collar,
inmovilizacion con sacos de arena o esparadrapo. Fijacion de la cabeza en
posicién neutra si se van a remover cuerpos extraios o si se va a efectuar
intubacion. (Recomendacion grado C)

De las maniobras de reanimacion avanzada aplicables a los trauma-
tizados, las relacionadas con la via aérea son las que claramente reducen la
mortalidad.

4.1.4. Control de la hemorragia

Las fuentes de hemorragia externa deben ser controladas con
compresion local (Recomendacioén grado C).

Los torniquetes estan indicados indiscutiblemente en amputaciones
traumaticas. Ocasionalmente se recurrira a ellos en situaciones de pacientes
en masa, cuando esimposible la permanencia de un reanimador con un
solo paciente.

4.2. Otras acciones en el prehospitalario

4.2.1. Acceso venoso

Numerosos estudios han mostrado que es posible obtener acceso venoso
en el prehospitalario de la mayoria de pacientes traumatizados (40), en
tiempos que oscilan entre 2.2. y 14 minutos (+/- 0.2 min) (41,42), con
administracion de cantidades que van de 350 + 280 a 980 + 650, antes de
llegar al hospital. Su indicacion es controvertida (43,44), ya que puede
consumir tiempo, demorando la atencién definitiva. Ademas, la cantidad
de liquidos que se administra es limitada, y un ensayo clinico controlado,
en pacientes con trauma penetrante de torso, demostré empeoramiento
significativo de la sobrevida y prolongacion de la estancia de los pacientes
reanimados con cristaloides en el prehospitalario (45) (Recomendacion
grado E).

En condiciones en que se puede anticipar un prehospitalario corto no
parecen ser beneficiosos. Pueden estar indicados cuando se anticipa una
extraccion o un transporte prolongados.

4.2.2. Pantalbn neumatico antichoque

Hay clara evidencia de que este dispositivo mejora la presion arterial
sistémicay la perfusion de los 6rganos centrales (46,47). Sin embargo,
puede producir graves complicaciones isquémicas de las extremidades
(48,50)y la evidencia actual indica que no mejora la sobrevida (51,55) y
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en algunas circunstancias puede empeorarla (56). Por lo tanto, no se
considera indicado. (Recomendaciéon grado E).

4.2.3. Manejo de la evisceracion

Elintestino eviscerado representa la posibilidad de pérdida de liquido,
de calor, y puede sufririsquemia (57). El intestino eviscerado debe ser
cubierto con compresas empapadas con suero fisioldgico para mantener la
humedad. En caso de detectarse isquemia se podra ampliar la herida
traumatica, siempre y cuando se disponga del entrenamiento y los
implementos para hacerlo. No es apropiado intentar reducir las asas
evisceradas a la cavidad abdominal por el riesgo de una lesibn mayor
(Recomendacion grado C).

4.3. Remisidn de los pacientes

La persona encargada de seleccionar los pacientes en el ambito
prehospitalario es responsable de enviar el paciente apropiado al hospital
apropiado. Esta actividad requiere conjugar gravedad de las lesiones,
probabilidad de sobrevida, recursos disponibles en las instituciones de
destino, tiempo de traslado, etcétera; y del estado del paciente, hasta que
esrecibido por otro personal de salud (58) (Recomendacion grado C).

Los siguientes son los criterios empleados habitualmente para definir
gue un paciente requiere atencion en un servicio con capacidad completa
para manejar trauma (Recomendacion grado B):

- Alteraciones de los signos vitales o de los signos que evaltan la severidad
de la alteracion fisiol6gica ocasionada por el trauma: Glasgow <14, FR
<10 o >29, PA sistélica <90, RTS <11.

- Evidencia de lesiones especificas: fractura de pelvis, térax inestable, dos
o mas fracturas de huesos proximales, combinacién de trauma y
guemadura de mas del 10% o inhalacion; lesiones penetrantes del torso,
el cuello, el craneo o las extremidades, proximales a los codos o las
rodillas; paralisis de extremidades, amputacion proximal a la mufieca o
el tobillo.

- Mecanismo que indique riesgo de lesidon grave oculta: Eyeccion del
automovil, muerte de pasajero en su asiento, peatén atropellado, colision
de automovil a velocidad >70 Km/h, cambio de velocidad >30 Km/h,
Deformidad del automavil > 50 cm (59), al compartimiento del pasajero
>30 cm, tiempo de rescate >20 minutos, volcamiento, colisién de
motocicleta > 30Km/h.

- Grupo epidemiolégico de riesgo: edad <5 afios o > 55 afios, enfermedad
cardiaca conocida, diabetes, cirrosis, enfermedades malignas, obesidad
o coagulopatia.

- Siexiste alguna duda es mejor remitir al paciente.

5. MANEJO INTRAHOSPITALARIO EN
URGENCIAS

Es atil hacer un enfoque sistematico, como lo propone el Colegio
Americano de Cirujanos, en el curso de soporte vital avanzado en trauma
(ATLS). Este protocolo sugiere realizar una revisidon primaria, orientada a
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identificar alteraciones que amenacen la vida de manera inminente,
acompafada por lareanimacion del paciente, seguida por una evaluacion
secundaria, de la que se deriva la decision de hacer estudios diagnoésticos
o de efectuar un procedimiento quirdrgico (60) (Recomendacion grado
C). La decision critica se resume, finalmente, en someter o no al paciente a
unalaparotomia.

5.1. Revision primaria

En larevision primaria el ATLS propone una evaluacién con base en una
nemotecnia para evitar el olvido de una lesidon obvia. Para todo tipo de
trauma el primer paso es identificary manejar las lesiones que ponen en
peligro la vida, en la siguiente forma (Recomendacioén grado C):

A=Via Aérea.

B= Ventilacion (Del inglés Breathing).

C= Circulacion.

D= Buscar Déficit Neurolégico.

E= Realizar un Examen completo con el paciente desnudo.

Se ha demostrado que al seguir esta secuencia de manejo, se evita dejar
pasar inadvertidas lesiones potencialmente mortales. Si bien es cierto que
seria posible seguir otros métodos con resultados igualmente satisfactorios,
el manejo de acuerdo a esta secuencia asegura un buen resultado (61). Por
este motivo, se recomienda su uso rutinario en los pacientes traumatizados,
tanto en el manejo prehospitalario como en las salas de emergencias. El
protocolo completo puede ser consultado en los textos y monografias sobre
eltema (60,62).

Unavezrealizado el manejo inicial de acuerdo al ABC, procede evaluar
elabdomen, cuyo manejo es diferente segun si el paciente esta agonico,
inestable o estable.

La ejecucion de cada uno de los pasos (A, B, C, D, E), igual que la
reanimacion se efectian a menudo simultaneamente. Se presentan por
separado, porrazones didacticas.

5.1.1. Evaluacién y mantenimiento de la via Aérea, con
control de la columna cervical

Al paciente consciente se le pregunta “;como esta?” o “;qué le pas6?”.
Unarespuesta verbal apropiada indica que la via aérea esta permeable,
que existe ventilacion y que la perfusion cerebral es adecuada. En el sujeto
inconsciente, en cambio, es necesario retirar la obstrucciéon y mantener la
via aérea permeable. Maniobras sencillas, tales como la elevacion del
mentén, la remocidén de secreciones y cuerpos extrafios, pueden
desobstruirla y resultar salvadoras. Se debe buscar la presencia de fracturas
faciales, lesiones de la boca, la faringe, la laringe y la traquea y hematomas
del cuello, que pueden obstruir la via aérea y hacer necesario un acceso
quirdrgico de la misma.

Hasta no haber descartado una lesion de la columna cervical es
indispensable manejar al paciente como sila tuviera. La hiperextension del
cuello esta contraindicada en pacientes traumatizados. Se debe colocar un
inmovilizador cervical, que solo se retira cuando se comprueba la ausencia
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de lesiones de la columna cervical, en particular en pacientes que han
recibido trauma cerrado y en quienes hay trauma cervical penetrante. Las
manipulaciones del paciente o la cabeza, para acceder la via aérea, se
acompafiaran de inmovilizacion del cuello mediante traccion axial de la
cabeza (Recomendacion grado C).

5.1.2. Ventilacién

La inspeccién de la pared toracica anterior permite verificar los
movimientos respiratorios. La auscultacion pulmonar comprueba esta
actividad. El paciente que respira espontaneamente debe recibir oxigeno
suplementario. La ventilacion inadecuada se resuelve en la mayoria de casos
con las maniobras para despejar la via aérea. Si el problema persiste se
inicia apoyo ventilatorio con mascara facial y ambu, y si no se resuelve,
estaindicada laintubacion orotraqueal. El fracaso en obtener acceso a la
via aérea o la presencia de lesiones craneofaciales o cervicales, son
indicacion de un acceso quirargico (cricotiroidostomia).

Larevisidn inicial debe identificar, ademas, alteraciones toracicas que
causan dificultad respiratoria y amenazan la vida, tales como neumotoérax
soplante o atension y térax inestable (Recomendacion grado C).

5.1.3. Evaluacion del estado cardiocirculatorio

Se efectla inicialmente palpando los pulsos (radial, femoral y carotideo),
lo cual da unarapida guia de la presion arterial. La duda se resuelve
mediante toma de la presion. Los sangrados externos se controlan mediante
compresion local (Recomendacion grado C).

5.1.4. Evaluacion del déficit neurolégico

En larevision primaria basta con ubicar rapidamente al paciente en una
de cuatro categorias (Recomendacion grado C).

Alerta.

Responde alllamado.

Responde al estimulo doloroso.

No responde.

Se debe identificar la presencia de seccién medular que compromete la
respuesta hemodinamicay altera la evaluaciéon abdominal.

5.1.5. Exposicion.

Se debe despojar al paciente de sus ropas, para inspeccionarlo
completamente por delante y por detras, teniendo la precauciéon de
movilizarlo en bloque. (Recomendacioén grado C).

Este paso de la evaluacion evita concentrarse en la lesion mas obvia,
dejando sin diagnéstico y tratamiento otras, potencialmente mas
importantes.

5.2. Clasificacion del paciente y decisiones
iniciales
De acuerdo con la descripcion anterior y para efectos del manejo

inmediato, los pacientes se deben clasificar en agodnicos, inestablesy
estables (15) (Recomendacioén grado C)
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5.2.1. Paciente agodnico

Se entiende por paciente agénico aquel que no presenta esfuerzo
ventilatorio, no tiene pulso femoral y no responde a la estimulacion externa.
Este tipo de pacientes también llamados «moribundos», tienen una
posibilidad de recuperacion si se realizan acciones inmediatas y se dispone
en ellugar de las facilidades apropiadas. La probabilidad de sobrevida
depende, sin embargo, de si el trauma es cerrado o penetrante, y de si
presenta o no signos de vida en la escena del trauma, en el trayecto de
traslado al hospital y al llegar a urgencias. Asi, por ejemplo:

- Siespenetrante, la sobrevida es superior a 14%.

- Sihaysignos de vida al ingresar a urgenciasy se lleva
directamente a cirugia, la probabilidad de sobrevida supera un 20%.

- Sieltrauma es cerrado, la probabilidad de sobrevida es inferior a 2%,
mientras que si no se detectan signos de vida en el trayecto, la
probabilidad de sobrevida es casi de cero.

El manejo en estos casos incluye:

a. Asegurary mantener la via aérea, como ya fue descrito.

b. Verificar que el problema no sea de origen ventilatorio, y silo es, tratarlo.

c. Cirugiainmediata para laparotomia o toracotomia de resucitacion, mas
laparotomia segun el caso.

5.2.2. Paciente inestable
Se entiende por paciente inestable quien presenta alteraciéon en
cualquiera de sus signos vitales:

* Pulso elevado por encima de 90 por minuto.
* Frecuenciarespiratoria por encima de 32 o por debajo de 12.
Tensidn arterial sistélica por debajo de 90 mm Hg.

Una proporcion importante de pacientes presentan alteracion de sus
signos vitales, que pueden llegar inclusive hasta el choque, sin que existan
indicaciones reales de realizar una laparotomia. En efecto, esta inestabilidad
se puede producir por asfixia 0 por choque hipovolémico. Por este motivo
las acciones iniciales son establecer una via aérea (A), asegurar la ventilacion
(B), control de la hemorragia visible y aplicacion de liquidos endovenosos
(C), como se anoto.

La mayoria de la mortalidad prevenible posterior a la etapa inicial se
produce como consecuencia de un manejo inapropiado porretraso en el
tratamiento en esta fase. Por tal motivo, el médico de urgencias en este
momento debe realizar el manejo primario y evaluar si existe o no la
necesidad de una intervencion quirdrgica de urgencia.

Este manejo primario consiste en la canalizacién de una o dos venas
con agujas de calibre 18, 16 o 14y la aplicacion de lactato ringer o solucion
salina normal 2.000 cc en un adultoy 10 a 20 cc por kilo de peso en los
pacientes pediatricos. Una vez iniciados los liquidos endovenosos, se debe
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medir la respuesta con base en los signos vitales, el estado de consciencia
y la diuresis. La respuesta a esta infusion puede ser:

a. Lossignos vitalesy en particular la tension arterial sistélica contintan
alteradas o hay una respuesta minima. Este comportamiento indica que
existe un choque severo por una pérdida hematica importante, muy
probable por encima del 40% de la volemia; o bien existen factores
asociados que impiden unarecuperacion adecuada, por ejemplo, herida
cardiaca asociada. En el primer caso la presion venosa esta bajay en el
segundo elevada. Es de capitalimportancia determinar en este momento
el origen de la hemorragia, a efecto de evitar una pérdida de tiempo
precioso realizando maniobras, procedimientos o cirugias que no
resuelven el problema, por ejemplo, realizar una laparotomia, mientras
el paciente se desangra por una herida toracica.

b. Larespuesta es transitoria, es decir, con mejoria parcial y luego un
deterioro. En estos casos las pérdidas se estiman entre 20% y 40% de la
volemia, o bien existe una hemorragia oculta no controlada. En tal caso
se debe investigar rapidamente el origen de esta hemorragia y proceder
a su tratamiento. Cuando es de origen abdominal, la laparotomia es
urgente, pues es el inico medio para obtener un buen resultado. Como
se vera mas adelante se puede realizar el lavado peritoneal o la sonografia
abdominal, pero la tomografia axial computarizada esta contraindicada
(figura 1).

——| RECUPERA | — | COMPLETAR ESTUDIOS

ABC »

L/

| SIGUE HIPOTENSO | — [ CIRUGIA

Figura 1.
Manejoinicial en trauma de abdomen

c. Respuesta rapida con normalizacién de los signos vitales. Cuando esto
ocurre, las pérdidas se estiman en menos de 20%. Si este es el caso,
entonces el paciente se maneja como si hubiera ingresado estable.

5.2.3. Paciente estable

Si el paciente tiene un trauma abdominal, pero ingresa estable, o se
estabiliza como resultado de este manejo inicial, entonces se realiza una
historia clinica mas detallada, un examen cuidadoso y estudios diagndsticos
para determinar si existe o no indicaciéon para realizar una intervencion
quirdrgica. En efecto, se estima que solamente 5%-10% de los pacientes
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con trauma cerrado y que alrededor de 35% de los pacientes heridos por

arma cortopunzante, requieren de una intervencion quirdrgica. El resto se

puede manejar en forma selectiva, lo que significa seleccionar aquellos que
realmente requieren una intervencion quirdrgica.

Existe, sin embargo, un grupo de individuos en los cuales esta indicado
realizar laparotomia en forma rutinaria, y que por lo tanto se debe realizar
la intervencioén quirdrgica cualquiera sea el resultado del manejo inicial o
de los examenes paraclinicos (Recomendacion grado C):

- Inestabilidad hemodinamica: se manifiesta como hipotensién que no
responde ala administracion de dos litros de una solucion electrolitica
balanceada, o que reaparece después de haber mejorado. Implica la
presencia de una hemorragia intraabdominal no controlada, ante la cual
es completamente inapropiado persistir en la administracion de liquidos
endovenosos, tratando de normalizar los sighos vitales. En estas
circunstancias el paciente debe ser sometido de inmediato a una
laparotomia, para hacer la hemostasia.

- Signos de irritacion peritoneal: Consisten en la presencia de defensa,
dolory rebote, que pueden estar presentes al ingreso o aparecer durante
las siguientes horas. Se consideran de importancia cuando ocurren en
una zona distante al sitio de penetracion.

En un estudio prospectivo, realizado en el Hospital Universitario del Valle,

de Cali (63), se encontré que las dos terceras partes de los pacientes

con herida abdominal por arma cortopunzante, que requirieron
laparotomia, tenian manifestaciones clinicas al ingreso. El tercio restante
presentd manifestaciones abdominales durante las siguientes 10 horas.

- Evisceracion (excepto del epiplén): Aunque una tercera parte de los
pacientes que son sometidos a laparotomia por esta indicacién no
presentan hallazgos intraabdominales, deben ser sometidos a la
intervencion para reducir el contenido eviscerado y corregir el defecto
de la pared abdominal.

- Hematemesis o enterorragia: Excepto que el paciente haya deglutido
sangre, este hallazgo implica una lesién gastrointestinal.

- Herida transabdominal por arma de fuego: 95% de los proyectiles que
penetran ala cavidad abdominal producen lesiones viscerales.

Después de excluir a este grupo de pacientes, se debe proceder a
identificar a quienes requieren cirugia, para realizar asi un manejo selectivo,
que significa seleccionar o identificar a aquellos pacientes en los cuales la
intervencion quirdrgica es necesaria. En realidad, realizar laparotomias
innecesarias puede ser tan nocivo como no realizarlas en los que las
requieren, como lo demuestran las cifras de morbilidad e inclusive
mortalidad por laparotomias no terapéuticas. Para el efecto, se procede a
una revision secundaria, mas completa, cuyo proposito final es determinar
si el paciente requiere observacion, examenes complementarios,
intervencion quirdrgica o una combinacion de éstos.

5.3. Revisidn secundaria

Consiste en la evaluacion sistematica, de pies a cabeza, buscando
lesiones 0 manifestaciones que permitan sospecharlas. El resultado de este
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proceso es la decision de realizar examenes o cirugia. No se inicia la
evaluacion secundaria hasta no haber completado la primaria, la
reanimacion y haber evaluado la respuesta.

Se practica durante esta revision una anamnesis, dirigida a obtener la
informacion pertinente para el manejo del trauma. Es util la sigla “AMPLIA”,
como férmula nemotécnica que incluye la informacion requerida: Alergias,
Medicaciones importantes, Patologias previas, Libaciones, Ambiente y
eventos relacionados con el rauma (Recomendacioén grado C).

En la historia clinica, y de acuerdo con los mecanismos de trauma
descritos, es importante averiguar:

En trauma cerrado:

*  Siel paciente era peatdn o pasajero; en este caso la posicion del paciente
dentro del vehiculo. Por ejemplo, el impacto lateral produce trauma
hepatico en el chofery trauma esplénico en el acompafiante.

* Cantidad de energia aplicada durante elimpacto, medida con base en
la deformacion del vehiculo. En accidentes de transito de alta velocidad
no es inusual tener minimos sintomas y hallazgos fisicos y luego ocurrir
su deterioro entre seis a 24 horas.

En trauma penetrante:

* Sieltrauma es cortante o contuso-penetrante y el tamafo aproximado.
En los casos de herida por arma de fuego, como ya se explico, la
probabilidad de lesion es casi 100%, por lo que es indicaciéon de cirugia,
si el proyectil penetro la cavidad.

5.4. Examen fisico

El examen cuidadoso repetido es probablemente la clave para el
diagnostico temprano de la lesion intraabdominal. Es esencial evaluar al
paciente como un todo y no distraerse con el hallazgo de lesiones
extraabdominales concomitantes. Aproximadamente 5% de los pacientes
con trauma abdominal cerrado significativo tienen trauma concomitante
de craneo, térax, extremidades, lo cual puede afectar el tiempo necesario
para observary definirintervencion.

Las lesiones de drganos intraabdominales Gnicos tienen una mortalidad
relativamente baja, cuando se asocian a lesiones extraabdominales. Las
lesiones que involucran cerebro, pulmén o grandes vasos tienen tratamiento
prioritario a menos que estén asociadas a sangrado intraabdominal
significativo.

El examen debe ser tan completo y preciso, como la condicién del
paciente lo permita. En caso de duda, el examen fisico debe ser mas
cuidadosoy frecuente.

Los narcéticos no se deben utilizar en pacientes con hipovolemia o con
trauma craneoencefalico o trauma abdominal, debido a que agravan la
hipotensidon, pueden resultar en una depresion respiratoria e impiden la
valoracion clinica.

El paciente debe ser rapidamente desvestido, sin movilizar areas
lesionadas mas de lo absolutamente necesario. Se requiere la visualizacion
inicial de todo el cuerpo, lainspeccion, la auscultacion de los ruidos
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cardiacos, respiratorios y frote pericardico. Luego el abdomen debe ser
cuidadosamente inspeccionado.

El dorso del paciente debe ser evaluado y en ocasiones es necesaria la
ayuda de dos o tres personas para la movilizacién en bloque. De igual
forma, en trauma penetrante se debe buscar los orificios de entrada y salida
por arma de fuego. En los casos de heridas por arma cortopunzante se
debe examinary documentar cada una de ellas.

Se debe ser cuidadoso en examinar marcas, abrasionesy huellas o dafos
de la piel, por ejemplo: los que ocurren con los cinturones de seguridad.

Muchos de los signos y sintomas vistos en lesiones de visceras
intraabdominales son comunes con los ocasionados por hematomas de
pared abdominal, fracturas costales, pelvis o columna. Se debe realizar el
examen rectal para determinar el tono del esfinter, la integridad de la pared
delrecto, la presencia de sangre, la posicion de la prostatay el examen
genital.

El examen fisico es importante, pero no es confiable. En efecto, en el
paciente politraumatizado se reportan cifras de 16% de falsos positivos y
hasta 20% de falsos negativos al examen fisico. Ademas, 40% de los
pacientes con hemoperitoneo no presentan signos clinicos en el examen
fisico inicial. Esto explica que 45% del sangrado por lesiones hepaticas se
descubre en la autopsia y no se sospecha clinicamente y que del 20% de
los pacientes con trauma esplénico, 20% se descubrieron en forma tardia.

En conclusion, el examen fisico, aunque es importante para guiar el
diagnostico, no es 100% sensible y puede conducir a un manejo inaceptable
por retardo en el tratamiento, si no se acompafia de examenes
complementarios y un seguimiento clinico apropiado.

6. ESTUDIOS DE LABORATORIO

6.1. Hemoglobina (HB), hematocrito (HTO) y
hemograma.

Los niveles iniciales no reflejan la cantidad del sangrado intraabdominal.
Se necesitan varias horas para que ocurra hemodiluciony ésta sea reflejada
en el hematocrito. Sin embargo, el valor inicial puede servir de base para
la comparacion. Una caida progresiva del hematocrito en ausencia de
hipotension puede significar sangrado continuo. Ademas, este valor inicial
puede ser Gtil cuando se requiere anestesia general. Por ejemplo, valores
de Hb menores a 10 g/dL no proporcionan una oxigenacion adecuada en
pacientes pediatricos o con bajo gasto cardiaco (Recomendacioéon grado
C).

Los leucocitos se aumentan usualmente con el trauma, lo cual es mas
notorio en los casos de trauma esplénico.

6.2. Amilasas

Cuando se usan niveles de amilasas para diagnéstico de trauma
pancreatico ocurren muchos falsos positivos y negativos. En efecto, se puede
encontrar una amilasemia elevada en ausencia de trauma pancreatico, como
enlos casos de lesidon de yeyunoileon o trauma de parétida. Asimismo, una
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cifra normal no descarta lesion, como se puede deducir de los reportes de
transeccion pancreatica sin elevacion de la amilasemia.

6.3. Examenes radioldgicos

Elretardo en el diagndstico y la movilizacion excesiva causada por los
examenes radioldgicos de rutina, pueden ser extremadamente nocivos en
pacientes con trauma abdominal. De otra parte, lareanimaciény la
laparotomia tienen prioridad en el paciente hemodinamicamente inestable.
Por estas razones, se recomienda el uso racional de estos auxiliares
diagnoésticos (Recomendacion grado C).

6.3.1. Radiografia de térax

Se debe realizar de rutina en el paciente con trauma importante o
trauma multiple para evaluar cavidades pleurales, campos pulmonares,
integridad de diafragma y presencia de neumoperitoneo (Recomendacion
grado C).

6.3.2. Radiografia de abdomen
Su utilidad esta limitada a detectar cuerpos extrafios radioopacos, tales
como proyectiles o esquirlas (Recomendacion grado C).

6.3.3. Radiografia de pelvis

Se debe obtener de rutina en el paciente politraumatizado no evaluable
desde el punto de vista clinico, es decir con Glasgow inferiora 12 o con
falta de respuesta al estimulo doloroso. En el paciente factible de examinar,
se considera innecesaria (64) (Recomendacion grado E).

6.4. Lavado peritoneal diagnostico (LPD)

Sigue siendo un instrumento importante para el manejo del trauma
abdominal. Sin embargo, es muy importante tener en cuenta que dificulta
significativamente la valoracion clinica subsecuente del abdomen. La
sensibilidad del LPD es muy alta, pero disminuye cuando se trata de mejorar
especificidad mediante lareduccion en el limite de glébulos rojos para
considerarlo positivo. Es un paso certero en la evaluacion del paciente
severamente traumatizado, y por lo tanto debe ser practicado tempra-
namente en el paciente hipotenso ya que sus resultados orientan el enfoque
diagnodstico y el tratamiento a realizar (65,66). No esta exento de
complicaciones, porlo que debe serrealizado por personal capacitado
para el efecto. A pesar de tres décadas de pruebay de los avances
tecnolégicos, el LPD sigue siendo un importante instrumento en el
diagnostico del trauma abdominal.

6.4.1. Interferencia con otras pruebas diagndsticas

Durante el LPD pequefias cantidades de aire penetran a la cavidad
peritoneal y esto puede ser interpretado como un hallazgo falso positivo
para perforacion de viscera hueca en la radiologia convencional. De otra
parte larecuperacion incompleta del liquido infundido puede resultar en
una falsa interpretacion de hemoperitoneo en la tomografia o el
ultrasonido.
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6.4.2. Complicaciones del LPD
Los errores técnicos son infrecuentes. Sin embargo, existen, y conviene
identificarlos para reducir la posibilidad de incurrir en ellos.

1. Complicaciones de la herida: infecciones, hematomas, dehiscencias,
ocurren en 0.3% de los casos. Los antibiéticos profilacticos no estan
indicados.

2. Lesion iatrogénica intraperitoneal. Es inusual en manos de personal
experimentado. Para reducir su incidencia se recomienda evacuar el
estbmago y la vejiga previo al procedimiento.

3. Retorno del efluente escaso. Ocasiona falsos negativos, lo cual es menos
frecuente con la técnica abierta (67).

6.4.3. Contraindicaciones.
Se pueden clasificar en absolutas y relativas.

6.4.3.1. Absolutas (Recomendacién grado C)
Cuando la laparotomia exploradora esta indicada.
Inestabilidad hemodinamica.

Evisceracion.

Abdomen agudo.

Neumoperitoneo.

Heridas de diafragma.

Lesiones del tubo digestivo en la tomografia.

6.4.3.2. Relativas (Recomendacion grado C)
Obesidad moérbida.
Cirugia abdominal previa.
Segundo o tercer trimestre del embarazo.
Coagulopatia.
Cirrosis avanzada.

6.4.4. Indicaciones del LPD (Recomendacion grado

C).

1. Hipotension, taquicardia o anemia inexplicada.

2. Examen abdominal dudoso en heridas por arma cortopunzante
penetrante.

3. Examen fisico no confiable, porla asociacién con trauma
craneoencefalico, alteraciones del sensorio o déficit neurolégico por
trauma raquimedular.

4. Examen fisico dudoso por posibles lesiones asociadas: fracturas de
costillas inferiores, fractura de pelvis, trauma de columna, hematomas
de pared.

5. Asociacion con trauma mayor ortopédico y/o toracico.

6. Observacion imposible por prioridad de otros procedimientos.

6.4.5. Criterios para interpretacion del LPD
1. Sangrado activo. Se considera sangrado activo cuando se recuperan
mas de 10cc de sangre que no coagula en el momento de iniciar el
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procedimiento. La presencia de hemoperitoneo obvio generalmente indica
lesion de viscera soélida o grandes vasos. El hallazgo tiene un valor predictivo
mayor de 90% y es responsable de mas de 50% del LPD positivo en herida
por arma cortopunzante. Sin embargo, su interpretacion aislada puede
conducir alaparotomia innecesaria (65,66).

2. Conteo de glébulos rojos. Tiene una excelente sensibilidad y un alto
valor predictivo. Sin embargo conduce a una tasa importante de
laparotomias innecesarias también llamadas «no esenciales» o «no
terapéuticas». De otra parte, los falsos negativos por un bajo recuento
pueden conducir aretardos en el tratamiento. Por este motivo, frente a un
resultado negativo se requiere observacion permanente y en ocasiones
puede ser necesaria larepeticion del LPD (Recomendacioén grado B).

El nivel de glébulos rojos a partir del cual el LPD se considera positivo
es de 100.000 x mm?® para heridas de abdomen anterior, flanco o espalda
y para trauma abdominal cerrado (67). Valores entre 20.000 y 100.000
por mm?se consideran dudosos y deben ser correlacionados con la clinica.
El uso de un valor limite por debajo de estas cifras conduce a unincremento
en el nimero de laparotomias innecesarias con el consiguiente aumento
de costos.

Las heridas por arma cortopunzante en el area toracoabdominal, tienen
una alta probabilidad de lesién diafragmatica. En estos casos se considera
positivo cualquier valor por encima de 5.000 por mm?, con una tasa de
falsos negativos para heridas diafragmaticas menor de 10% (67)
(Recomendacioén grado B).

3. Conteo de globulos blancos. Este parametro mide la respuesta
inflamatoria peritoneal al material extrafio, especialmente en heridas de
intestino y visceras huecas. Por lo tanto, se requiere un lapso de tres a
cinco horas para que este valor sea de utilidad. La sensibilidad de la prueba
en el periodo inmediato postrauma es mala. Su especificidad aislada
también es baja. Un dato se considera positivo cuando el conteo de glébulos
blancos es mayor de 500 por mm?, pero éste debe ser evaluado en el
contexto general del paciente (67,69).

4. Enzimas. Las amilasas y las fosfatasas alcalinas, por estar contenidas
en laluzintestinal y esta Ultima ademas intramural, son los dos marcadores
enzimaticos con valor predictivo. El valor limite para considerar el test
positivo es mayor de 175 K.U /diluciéon para las amilasas y mayor de 10 U/
100 ml para las fosfatasas (70).

5. Miscelaneos. La presencia de bilis, materia fecal, bacterias es
considerada positiva e indicativa de cirugia.

Los criterios para interpretacion de lavado peritoneal positivo en trauma
abdominal cerrado y heridas penetrantes de abdomen por arma
cortopunzante comprenden (Recomendacion grado B):

- Aspiracion de sangre mayor de 10 cc que no coagula.

- Conteo de glébulos rojos mayor de 100.000 /mm?.

- Conteo de glébulos blancos mayor de 500/ mm?.

- Presencia de bilis, bacterias, particulas.

- Criterio de positividad para heridas de diafragma: conteo de
glébulos rojos mayor de 5.000
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La decision de realizar laparotomia exploradora no debe estar basada
en un unico criterio. El paciente debe ser individualizado y la conducta se
debe adoptar con base en lainformacién global disponible (68,71).

Ellavado peritoneal diagnéstico realizado por personal debidamente
capacitado es extremadamente sensible: 98%-99% y seguro: 97%-98%.
Sin embargo, el problema del procedimiento radica en que entre 20% a
40% de las laparotomias realizadas con base en los criterios de positividad
no requieren manejo operatorio. En efecto, el LPD no discrimina los
pacientes con laparotomia terapéutica de aquellos en los cuales la
laparatomia es positiva pero no terapéutica, por ejemplo, heridas de higado
no sangrantes (65) (Recomendacion grado B).

El valor predictivo del lavado peritoneal diagnoéstico en presencia de
fracturas pélvicas es menos claro o menos confiable, ya que los glébulos
rojos pasan del hematoma pélvico ala cavidad peritoneal y hasta un 40%
de estos pacientes tienen un LPD falso positivo. Con base en estos hechos,
quiza la mas clara indicacion de LPD sigue siendo el paciente politrauma-
tizado hemodinamicamente inestable, o aquellos en quienes el examen
fisico no sea confiable.

EILPD no es confiable para evaluar heridas por arma de fuego ya que
pueden presentarse hasta un 25% de falsos negativos. Tampoco es confiable
para evaluar heridas retroperitoneales.

En el momento actual el lavado peritoneal diagnéstico se considera el
estandar de oro en el diagnoéstico del trauma abdominal, es decir, es el
punto de referencia contra el cual tiene que ser comparado cualquier otro
método. El promedio de duraciéon para la realizacion del examen es de 14
minutos y varia de acuerdo con la familiarizacion y la experiencia del
operador con la técnica utilizada (Recomendacion grado B).

El principal problema del examen es la sobresensibilidad y la baja
especificidad, ya que solamente 30 cc de sangre dentro de la cavidad
producen un LPD positivo.

En los dltimos afios se ha ido adquiriendo posicidon en el manejo
conservador del trauma de visceras sélidas, como higado y bazo, y esto ha
llevado aredefinir el papel del LPD. En efecto, en este tipo de trauma 30%
de los LPD positivos conduciran a laparotomias con lesiones insignificantes
gue no requieren manejo operatorio.

En resumen, su ventaja es la simplicidad, seguridad, bajo costo y
exactitud diagnostica. No esrecomendable para el diagnoéstico de trauma
abdominal penetrante, excepto para definir penetracion.

6.4.6. Técnica para realizar el LPD

Preferiblemente debe ser practicado por el cirujano que se va a encargar
del paciente. Cuando no existe cirujano disponible, si el paciente va a ser
remitido, se le debe enviar con liquido obtenido en el LPD.

Siva a serrealizado en pacientes embarazadas o en presencia de trauma
pélvico debe hacerse supraumbilical. Se sugiere la técnica abierta como
meétodo seguro y rapido. Sin embargo el método cerrado con la técnica de
Seldinger, es adecuado cuando se realiza por personal familiarizado con la
técnica (Recomendacioén grado C).
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6.4.7. Procedimiento (71)

1. Evacuarvejigay estbmago.

2. Preparar la piel con soluciones antisépticas.

3. Infiltrar con anestésico local con epinefrina lalinea media a 1/3 de
distancia entre el ombligo y la sinfisis pubica.

4. Incidir verticalmente la piel y tejidos subcutaneos hasta la aponeurosis
(figura 2).

Figura 2.
Incisién paralavado
peritoneal diagnéstico

5. Incidir aponeurosis.
6. Incidir el peritoneo sobre dos pinzas (figura 3).

Figura 3.
Lavado peritoneal diagndstico. El peritoneo se
abre masfacil entre dos pinzas Kelly.
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7. Introducir catéter o sonda de Nelaton a la cavidad peritoneal y avanzar
hasta la pelvis (figura 4).

Figura 4.

Lavado peritoneal diagnéstico.
El catéterse debe avanzar hasta
la pelvis.

8. Aspirar el catéter con jeringa. Si no se obtiene sangre fresca
macroscopica, infundir 10cc de solucién salina por Kg. de peso a través
de un equipo de venoclisis conectado al catéter o sonda.

9. Agitar elabdomen para distribuir el liquido por la cavidad.

10.Si el paciente esta estable, dejar el liquido en la cavidad peritoneal
cinco a 10 minutos, al cabo de los  cuales se deja salir por efecto de
sifon (figura 5).

A LD

Figuras.
Lavado peritoneal diagndstico. El
liquido se deja salir por gravedad.

11.Enviar muestras al laboratorio para el analisis respectivo.

6.5. Ultrasonido

Es un medio diagndstico rapido, seguro y costo efectivo en el diagnostico
del trauma abdominal (Recomendacion grado B).
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El valor del ultrasonido se limita a identificar liquido en la cavidad
pericardica, espacio de Morison, receso esplenorrenal y saco de Douglas.
En estas zonas declives se puede identificar claramente liquido libre, por el
drenaje natural hacia estas areas, y ademas por el contraste con las
estructuras sélidas vecinas: corazon, rindn, higado y bazo.

Aunque el LPD y la tomografia axial computadorizada han sido
considerados clasicamente como los estandares de oro para el diagnostico
del trauma abdominal, estos han ido en retroceso frente al ultrasonido. El
primero por ser un método invasivo y por su falta de especificidad, lo que
conduce alaparotomias no terapéuticas o innecesarias, y el segundo por
eltiempo que se requiere para su realizacion, el transporte del paciente, la
necesidad de personal entrenado para lalecturay su costo (72,73).

El ultrasonido es una modalidad diagndstica Unica e ideal en el manejo
del trauma abdominal. El equipo puede serrapidamente movilizado al area
de reanimacion y el examen se puede realizar al lado de la cama del
paciente. Una valoracion ecografica rapida, delabdomeny del pericardio
realizada por el cirujano, permite obtener una aproximacion muy confiable
durante “la hora de oro” del paciente traumatizado.

En el trauma abdominal abierto el papel del Ultrasonido se centra en la
evaluacion del taponamiento cardiaco en la fase temprana.

Esta modalidad diagnostica tiene grandes valor y utilidad en el enfoque
del trauma abdominal cerrado, en la valoraciéon del paciente politrauma-
tizado y en sospecha de taponamiento cardiaco. Esto permite al cirujano
priorizar lareanimacion y evaluacion del paciente (74).

Es un procedimiento no invasivo, que puede hacerse en forma expedita
y al lado de la cama del paciente, en reanimacion, sin necesidad de
transporte. Ademas, el procedimiento se puede repetir con seguridad de
acuerdo con las necesidades del paciente y puede ahorrar costos en
comparacion con el LPD y la tomografia en la evaluacion del trauma. El
concepto actual es que lainformacién que no es posible con el examen
fisico y radiografia convencional es suministrada faciimente por eco durante
el proceso de reanimacion (66,73).

En Europay en Japon su uso es rutinario. El transductor se considera el
fonendoscopio del cirujano y por este motivo la técnica esta ganando
popularidad frente al LPD y TAC. En Estados Unidos, la mayoria de los
investigadores han demostrado sensibilidad entre 80% y 99%, en la
deteccion de hemorragia intraabdominal.

No se requieren entrenamiento largo ni gran experiencia para su uso
en la forma expuesta. Los cirujanos de trauma con un entrenamiento
minimo pueden lograr buena sensibilidad y especificidad en la deteccion
de liquido intraabdominal. De acuerdo con estudios recientes, se requieren
al menos una semana de practica supervisada y al menos la realizacion de
100 examenes (66,75,76).

La utilidad en el trauma abdominal abierto es limitada. Sin embargo,
con el advenimiento de técnicas tridimensionales podria mejorar el valor
predictivo en el futuro. Los avances tecnolégicos probablemente le daran
mas resolucion y es posible que termine remplazando para estos fines a la
tomografia (77,79). A medida que se ha ido popularizando esta técnica en
los Estados Unidos, y se ha mejorado el entrenamiento por parte de los
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cirujanos, se haido ganando sensibilidad y especificidad en la sonografia,
la cual podria en un futuro préximo remplazar al LPD y a la tomografia en
la evaluacion del trauma abdominal cerrado. Los estudios mas recientes
reportan sensibilidad de 88.2% y especificidad de 98%, lo cual lo hace
comparable alos dos métodos anteriores.

El examen es dificil en obesos, distension abdominal y enfisema
subcutaneo. Las lesiones pancreaticas y de visceras solidas pueden ser
dificiles de detectar. El retroperitoneo es dificil de evaluar con ultrasonido
en pacientes politraumatizados. El parénquima de los 6rganos sélidos no
es bien definido y el retroperitoneo tampoco es bien evaluado por la
ultrasonografia. En estas limitaciones es comparable al LPD, con la ventaja
de no serinvasivo y ocasionar menores costos.

Por medio del ultrasonido se pueden detectar minimas cantidades de
liquido en los diferentes recesos: 10-15cc. Colecciones menores de 20cc
de sangre representan menos de 100.000 glébulos rojos por mm3, pero
estas cantidades requieren cortes de un centimetro para poder ser evaluados
por la tomografia (77).

Enrelacion al LPD es menos invasivo, no tiene contraindicacionesy
proporciona informacion adicional de estructuras extraperitoneales. Es
portatil y técnicamente de mas facil ejecucion que la tomografia axial
computadorizada. Puede ademas realizarse en pacientes inestables en
quienes se realizan otros procedimientos diagnosticos. Cuando las lesiones
han sido detectadas con base en el ultrasonido y el manejo definido es no
operatorio, el LPD y/o TAC pueden aportar informacion adicional (68,73).

La utilidad del ultrasonido no debe ser sobrevalorada. Se deben realizar
frecuentes reevaluaciones de la condicion del paciente; puede ser necesario
repetir el ultrasonido y la realizacion de TAC y/o LPD son métodos
complementarios y no excluyentes. El ultrasonido demuestra ser un
excelente predictor positivo y negativo y puede serrealizado en un tiempo
promedio de tres minutos en la mayoria de los casos. Sin embargo, cuando
el ultrasonido es negativo se requiere un seguimiento cuidadoso, ya que
algunos de ellos pueden terminar inclusive en laparotomia. Se calcula el
valor predictivo negativo en 99.7% para la necesidad de laparotomia
inmediata.

6.6. Tomografia axial computadorizada
(TAC)

La tomografia axial computadorizada es un elemento fundamental en
el diagnostico y tratamiento del trauma abdominal cerrado. En efecto, el
sangrado intraperitoneal, retroperitoneal y los 6rganos sélidos se pueden
evaluar adecuadamente mediante una tomografia axial computadorizada
(TAC). Mientras el LPD no evalla el retroperitoneo, la tomografia con medio
de contraste oral y endovenoso puede visualizar claramente duodeno,
higado, bazo, rinonesy areas aledafas.

La gran ventaja de este examen es que permite graduar las lesiones
hepaticasy esplénicas y ayudar asi al cirujano a tomar la determinacioén
operatoria. Es también de extrema ayuda en la valoracion del trauma pélvico
y de columna. Sin embargo, tiene limitaciones para el diagndstico de
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algunas lesiones, tales como intestino delgado, pancreasy diafragma. La
sensibilidad de la tomografia para lesiones pancreaticas es solo de 85% y
esta cifra depende del tiempo transcurrido entre el traumay la realizacion
del examen (Recomendacion grado B).

La tomografia axial computadorizada s6lo debe ser hecha en pacientes
estables; requiere traslado y su realizacién toma un periodo de tiempo que
puede serimportante en el manejo inicial del traumatizado (Recomendacion
grado C).

Una de las mayores limitaciones para la realizacion del estudio es la
necesidad de un radiélogo calificado para su interpretacion. Dada su alta
sensibilidad y especificidad, ha tomado un lugar muy importante en el
diagndstico y manejo de trauma de visceras solidas y 6rganos retroperi-
toneales.

La especificidad es mayor que la del LPD. Una de las principales criticas
de latomografia es el tiempo requerido para la toma del medio de contraste,
pero en algunos casos esto no es necesario ya que solo se valora la presencia

Ventajas relativas de ultrasonido, DPL y TAC
CATEGORIA ULTRASONIDO | TAC | DPL
Pocas contraindicaciones ++ +
Rapidez ++ ++
Probabilidad ++ ++
Seguridad ++ +
Facil integracion en la reanimacion ++ +
Sensibilidad +
Especificidad + ++
Cuantitativo + ++
Localiza la lesion L g
Evalua retroperitoneo + ++
Evalla efusion pleural y pericardica ++ +
EvalUa feto/Utero gravido ++ +
Féacil de interpretar + ++
Féacil de repetir ++ +
Menos exposicion a radiacion ++ ++
Aceptacion del paciente ++ +
Bajo costo ++ +

Significante ventaja ++; Alguna ventaja +;
ULTRASONIDO-= ultrasonido abdominal
DPL= lavado peritoneal diagnostico

TAC= Tomografia axial computadorizada abdominal
Tabla 1.
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de liquido libre en la cavidad (77). La tomografia por contraste doble o
triple es de mucha ayuda para el estudio de las lesiones del dorso y flanco,
asi como en la evaluacion de estructuras renales y vasculares. Una ventaja
adicional es que permite evaluar simultaneamente lesiones asociadas:
trauma raquimedulary pélvico.

La tomografia ha permitido dar al diagnéstico de trauma abdominal
la especificidad que le hace falta al LPD ya que diagnostica la causay la
fuente del sangrado. Aunque no en una forma perfecta, la tomografia
permite evaluar pancreas, duodeno y estructuras génitourinarias. En este
ultimo remplazoé a la pielografia IV en la evaluaciéon de la hematuria
traumatica. Asimismo, las lesiones de la arteria renal se pueden
diagnosticar en forma mucho mas efectivay temprana (tabla 1).

La desventaja de la tomografia es su sensibilidad marginal en el
diagnostico del trauma diafragmatico, pancreatico e intestinal (73,78,79).
Ademas se requiere el uso de medio de contraste intravenoso. Aunque
sonraras las reacciones alérgicas a este medio, se pueden presentar en
uno de cada 1.000 casos.

6.6.1. Técnica estandarizada para TAC

La técnica de TAC estandarizada para trauma es la siguiente
(Recomendacion grado C):

Se realizan cortes de uno a dos centimetros desde el térax inferior
hasta la pelvis. Previamente se administran 250 a 400 cc de diatrisoato
de sodio a 1% via oral o por sonda nasogastrica, para evaluar el tracto
gastrointestinal superior. La administracion del medio de contraste
endovenoso previa a larealizacion de la TAC permite evaluar la integridad
del 6rganoy evaluar el flujo vascular (77).

Las generaciones mas recientes de TAC helicoidal y espiral han
agregado utilidad adicional ala escanografia, pueslos hace mas rapidos
y de mucha mayor resolucion. Las versiones mas modernas pueden realizar
un estudio contrastado en no mas de cinco minutos.

6.7. Laparoscopia

El potencial terapéutico de la cirugia laparoscopica ha estimulado la
investigacion en trauma abdominal. Sin embargo, su uso en el diagnoéstico
del trauma abdominal permanece limitado por varias razones:

- Necesidad de equipo especial y dependencia de personal
entrenado

- Necesidad de sala de operacionesy de anestesia general

- Costos.

- Riesgo de embolia gaseosa y neumotoérax a tension por el
neumoperitoneo.

- No puede serrealizado en pacientesinestables.

A medida que el cirujano se ha ido familiarizando con la técnicay se
ha entrenado mas en esta disciplina algunas de sus limitaciones han ido
desapareciendo. Asi, por ejemplo:
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- Lasensibilidad es comparable al LPD y al ultrasonido.

- Essegurayrapida.

- Esespecifica.

- Puedeserrealizada en el servicio de urgencias, con anestesia local y
con minimaincomodidad para el paciente.

Los pacientes que han estado inestables hemodinamicamente en algin
momento del periodo postrauma, requieren ser evaluados por medios
diagnésticos que proporcionen rapidamente resultados, preferiblemente
allado de la cama del paciente. La tomografia axial computadorizada
abdominal y lalaparoscopia son los estudios que consumen mas tiempo 'y
pueden ser un riesgo adicional para resangrado o inestabilidad. El tiempo
de realizacion esta entre 20 y 30 minutos (80.81).

EILPD, ultrasonido, TAC y laparoscopia son todos muy sensibles para
detectar liquido libre en cavidad peritoneal (95% -97%), pero s6lo esta
ultimay el LPD pueden aportar datos sobre las caracteristicas del liquido,
es decir, distinguir entre sangre y liquido intestinal. Ninguno de los cuatro
estudios es suficientemente sensible para el diagnoéstico de lesiones de
viscera hueca. La valoracion del intestino por laparoscopia es laboriosa (81)
y el bazo es dificil de valorar adecuadamente (14,82).

La tomografia puede demostrar la profundidad de la lesion de las visceras
solidas, en tanto que la laparoscopia solo puede valorar superficialmente
lalesion (81). La laparoscopia es posiblemente el mejor estudio para el
diagnéstico de lesiones diafragmaticas, pero implica el riesgo de
neumotodrax a tension si existe solucion de continuidad a este nivel. Por
todas estas razones, el papel de la laparoscopia en el diagnéstico del trauma
abdominal eslimitado y no se recomienda su uso rutinario (Recomendacion
grado C).

7. MANEJO DEFINITIVO

Una vez realizado el manejo inicial en urgencias y adoptadas las
decisiones iniciales, se debe proceder al manejo definitivo con base en la
revision secundaria y el arsenal de examenes paraclinicos descritos en los
parrafos anteriores.

Este manejo definitivo no necesariamente es quirdrgico, pero no realizar
la intervencioén quirdrgica cuando estaindicado puede producir morbilidad
y mortalidad. Por este motivo es determinante el uso racional de la
observacion clinicay los elementos de apoyo diagnéstico con base en un
arbol de decisiones que se discutira a continuacion.

Para facilitar estas decisiones se divide el manejo en tres apartes, por
razones solamente de caracter didactico, pues pueden coexistir
simultaneamente en un mismo paciente trauma cerrado y penetrante.

7.1. TRAUMA CERRADO

Se entiende por trauma cerrado el trauma por contusion sobre el
abdomen, o que sin tener una contusion directa, el mecanismo de trauma
hace sospechar un trauma abdominal. En la mayoria de los hospitales, si se
revisa a los pacientes adultos operados por trauma abdominal, se puede
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observar un claro predominio del trauma penetrante (6-9). Sin embargo,
en los servicios de urgencias, donde se atiende a los pacientes antes de ser
intervenidos, existe un claro predominio del trauma cerrado.

Infortunadamente, el diagndéstico de lesion intraabdominal por trauma
cerrado no siempre es facil, debido en gran parte a que los hallazgos del
examen fisico inicial en los pacientes con trauma severo son muy poco
confiables. Este hecho ha sido confirmado por varios autores, quienes han
demostrado la baja confiabilidad del examen fisico en trauma cerrado, cuya
exactitud o precision fluctua entre 55% y 84%, con una sensibilidad de
34.9% (84.87). En pacientes con lesiones neuroldgicas y Glasgow menores
de 7, en un estudio se encontré que la sensibilidad del examen fisico en
trauma abdominal cerrado fue de 16.7% (88). En general, el examen fisico
del abdomen en trauma cerrado tiene un valor predictivo positivo que
fluctia entre 29.5 y 48.4%, mientras que el valor predictivo negativo esta
entre 50% y 74.2% (84, 85,89,90). En trauma penetrante el examen
abdominal es también variable, con falsos negativos que fluctian entre
23%y 36% por arma cortopunzante y entre 17%y 20% en casos de lesiones
porarma de fuego (91,92).

Por este motivo, y debido al riesgo de una lesion inadvertida, se
considera que el rauma abdominal cerrado es el mas peligroso y traicionero
entre los diferentes tipos de trauma abdominal. A diferencia del trauma
penetrante puede no existir ningln estigma externo de trauma ni en el
abdomen ni en el resto del individuo (Recomendacion grado C).

Esta condicion peculiar del trauma cerrado obliga al médico de urgencias
a estar en capacidad de detectar la lesion intraabdominal con base en los
elementos de riesgo, un examen fisico cuidadoso y un seguimiento del
paciente.

Consecuentemente se deben considerar como factores de riesgo, los
siguientes (60,62) (Recomendacioén grado A):

Caida de tres metros o mas.

Salida o eyeccion de un vehiculo en movimiento.
Choque con otro vehiculo a mas de 60 Km/h.
Accidente en motocicleta.

Trauma craneoencefalico.

Lesion de columna.

Fractura de un hueso mayor.

Fractura de primera costilla.

Fractura de costillas inferiores

% X Xk X X 3k %

En presencia de estigmas de trauma abdominal, o de cualquiera de los
factores de riesgo anotados, el médico de urgencias esta obligado a:

[EnY

Realizar una historia clinica y un examen fisico completos.

2. En ausencia de signosinmediatos, realizar un seguimiento del paciente
porlo menos durante 24 horas.

3. Realizarlos examenes paraclinicos apropiados cuando el caso lo requiera.

Elhemoperitoneo generalmente produce pocos o ningun sintoma. Segun
Rossoff y colaboradores, 40% de los pacientes con hemoperitoneo
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significante no presentan signos peritoneales. El perimetro abdominal o la
distension tampoco son signos confiables (83). En cambio, la presencia de
equimosis en el lugar del cinturén de seguridad es un elemento de mucho
mayor significado por cuanto implica que elimpacto fue de gran magnitud.
Asimismo, la presencia de equimosis periumbilical (signo de Cullen) o en
el flanco (signo de Turner), orientan hacia una hemorragia retroperitoneal.
Sin embargo, estos dos ultimos signos son tardios (Recomendacion grado
C).

Las fracturas en el hemitérax bajo obligan a sospechar una lesiéon
intraabdominal. En efecto, la lesion esplénica esta presente en 20% de los
pacientes con fracturas costales bajas izquierdas; y la lesion hepatica esta
presente en 10% de aquellos que presentan fracturas bajas derechas.

Por ultimo, es importante no olvidar el tacto rectal en busca de una
prostata alta o no palpable y de sangre en la materia fecal. La prostata alta
o0 no palpable esunsigno de ruptura de uretra. La presencia de sangre en
el tacto rectal, si bien es un sigho muy poco frecuente, en el caso de existir
obliga a descartar lesion de viscera hueca.

7.1.1. Métodos diagnoésticos en trauma abdominal

cerrado

Por todo lo anterior, el diagnéstico de las lesiones por trauma cerrado
es de granimportancia para el cirujano de trauma. En efecto, el diagnostico
de las lesiones intraabdominales en pacientes intoxicados, que tienen
trauma craneoencefalico severo o en quienes tienen dolor por fracturas de
huesos largos, resulta muy dificil, aun paralos clinicos mas experimentados.

Debido ala alta morbilidad y mortalidad asociada al trauma abdominal
cerrado, es esencial un diagnoéstico rapido y exacto, para lo cual existen
varias modalidades diagndsticas, segun fue descrito.

El lavado peritoneal diagnoéstico (LPA) fue introducido por Rooty
asociados en 1965 (93). Desde ese momento se transformé en el estandar
de oro para evaluar a los pacientes con trauma abdominal cerrado
hemodinamicamente inestables. Como se anotd, el LPD se puede realizar
en formarapida, es altamente sensitivo y tiene un costo muy bajo. El lavado
peritoneal diagndstico puede detectar el hemoperitoneo o la lesion de
viscera hueca con contaminacion entérica de la cavidad peritoneal. Varios
estudios han documentado el éxito del LPD en el diagnéstico del trauma
abdominal cerrado. Velanovich, en un metaandlisis de 29 estudios realizados
entre 1965y 1986 que evaluaban el LPD, encontré un valor predictivo
positivo de 98.9% y un valor predictivo negativo de 98.3% (94). EI LPD
tiene unaincidencia de complicaciones baja, alrededor de 1% en la mayoria
de las series. Su debilidad radica en que esincapaz de identificar la
naturaleza de la lesidn; falla al identificar las lesiones retroperitoneales,
diafragmaticas y de vejiga, y esta falta de especificidad resulta en
laparotomias no terapéuticas que fluctuan entre 6% y 26.6% (89,90,95-
99) (Recomendacion grado D).

Enla dltima década, la tomografia computadorizada (TAC) suplanté al
LPD en laidentificacion de lesiones abdominales en el paciente traumatizado
estable. A diferencia del LPD, la TAC no es invasiva, suministra una vision
superior del retroperitoneo e identifica en forma mucho mas especifica la
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naturaleza de la lesion, ayudando asi en la decision de un manejo no-
operatorio de lesiones aisladas de visceras sélidas. Ademas, la TAC tiene
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo que rivaliza
con las mejores cifras de los estudios de LPD. Se debe anotar que estos
mejores valores provienen de estudios en los cuales se utilizaron
escanografos de nuevas generaciones, los cuales suministran una mejor
resolucioén (100,101). La debilidad de la tomografia consiste en que se
requiere estabilidad hemodinamica; el examen debe ser realizado en el
departamento de radiologia y es costoso. Ademas es dificil identificar
lesiones de viscera huecay de diafragma, y una escanografia temprana
puede no visualizar las lesiones de pancreas (Recomendacion grado B).

La laparoscopia diagndstica (LD) se usa en trauma desde 1976, cuando
Gazzanigay colaboradores exploraron su uso para la evaluacién de
pacientes con trauma cerrado y penetrante (102). Sin embargo, se ha
demostrado que la LD convencional con neumoperitoneo tiene una alta
incidencia de lesiones inadvertidas, cuando se le compara con la
laparotomia. Aproximadamente la mitad de las lesiones encontradas durante
lalaparotomia no se logran identificar mediante la laparoscopia diagnostica.
Este examen ofrece una pobre visualizacion de las lesiones del
retroperitoneo, de las lesiones de viscera hueca y las del domo del higado
y bazo. Ademas el costo de la laparoscopia diagnéstica ofrece mucho menos
que elideal como método de tamizaje para el diagnéstico de las lesiones
por trauma abdominal cerrado (103) (Recomendacion grado D)

De acuerdo con lo anterior resulta obvio que el instrumento mas
importante en el manejo inicial de este tipo de trauma es la historia clinica
y el examen fisico secuencial (15,62,71).

Con base en estos elementos se pueden definir tres tipos de pacientes:

1. Conabdomen susceptible de evaluacion, es decir, pacientes conscientes,

y abdomen clinicamente normal.

Con abdomen agudo, que requieren cirugia inmediata.

3. Consignos o elementos que obligan a un estudio adicional. Este grupo
incluye:

N

- Conciencia alterada.

- Exameninicial sospechoso.

- Altoriesgo debido al mecanismo de trauma.

- Anestesia o procedimiento prolongado (fracturas).
- Pérdida de sangre o volemia por alguna parte.

- Hematuria.

Si este Ultimo es el caso, entonces se debe realizar un LPD, TAC o
ultrasonido, de acuerdo a la disponibilidad de recursos en la institucion y
la estabilidad de los signos vitales, asi:

Signos vitales normales: LPD, TAC o ultrasonido
Signos vitales inestables: LPD o ultrasonido

Si estos estudios resultan negativos, el paciente debe ser observado,
pues cada uno o la suma de los mismos puede descartar la necesidad de
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una laparotomiainmediata, pero no excluyen la posibilidad de un deterioro
posterior.

7.2. TRAUMA PENETRANTE

El enfoque de quienes no presentan las indicaciones de laparotomia
inmediata, se facilita teniendo en cuenta el area topografica en donde haya
ocurrido la penetracion. El enfoque corresponde al riesgo especifico de
lesiones en cada area, asi como de la probabilidad de encontrar
manifestaciones clinicas, o de que éstas sean detectadas por los examenes.

7.2.1. En abdomen anterior

La conducta de laparotomia obligatoria en heridas abdominales por arma
blanca conduce a un elevado niumero de intervenciones innecesarias, que
aparejan una morbilidad que oscila entre 4% y 53%, una mortalidad de
0.4% a 0.8%, ademas de estancia y sobrecostos innecesarios (104,107).
En cambio, el manejo selectivo de este grupo de pacientes reduce
considerablemente las exploraciones innecesarias y ha demostrado ser
confiable y seguro. Este manejo se fundamenta en tres principios:
exploracion de la herida, examen fisico repetido y, ocasionalmente, lavado
peritoneal (Recomendacion grado B).

7.2.1.1. Técnica de la exploracién de la herida.

La pared abdominal se somete a asepsia, se coloca un campo estérily
se infiltra abundantemente la herida con anestesia local. Se inspecciona
plano por plano, empleando separadores, hasta comprobar lalesion de la
fascia posterior. De ser necesario se amplia la herida para facilitar el examen.
Sino se encuentra penetracion el paciente es dado de alta (figura 6).

——| PENETRA | —— | OBSERVACION

EXPLORACION

DE LA HERIDA * PROFILAXIS
ANTITETANICA
* SALIDA
—> | NO PENETRA | —

Figura 6.
Manejo de herida abdominal por arma cortopunzante.

7.2.1.2. Evisceracion del omento

Entre la mitad y las tres cuartas partes de quienes presentan epiplocele
sufren lesiones viscerales que ameritan la laparotomia (108-109). El examen
fisico, sin embargo, es confiable en este grupo de pacientes. El epiplon
eviscerado se amputay liga bajo anestesia local, la herida se cierray el
paciente puede ser manejado de manera selectiva (108) (Recomendacion
grado B)
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7.2.1.3. Protocolo de observacion

El manejo selectivo de los pacientes con heridas abdominales por arma
blanca fue propuesto por Shaftan en 1960 (110) y ha sido adoptado en
centros de diferentes paises, donde se ha demostrado su confiabilidad (111-
113) (Recomendacion grado B).

El paciente que se encuentra en observacion no debe recibir analgésicos
ni antibidticos, que pueden enmascarar los hallazgos abdominales; se
mantiene sin recibir via oral durante 12 horasy se observa otras 12 horas,
después de que se inicia la administracion de liquidos orales. Durante el
periodo de observacion los signos vitales y los hallazgos abdominales son
registrados cada hora, idealmente por el mismo observador. Si durante ese
periodo el sujeto desarrolla hipotension, taquicardia, fiebre o dolor a la
palpacion abdominal se configura la indicacion quirGrgica. Si al final de ese
lapso no aparece ninguna de las manifestaciones mencionadas, el paciente
esdado de alta, con indicacion de consultar de inmediato, ante la aparicion
de sintomas (figura 7).

— | ABDOMEN (-) | —— SALIDA

OBSERVACION
POR 12 HORAS
+ VIA ORAL

| ABDOMEN (+)] ——| cIRUGIA

Figura 7.
Protocolo de observacion entrauma abdominal

Las heridas por arma de fuego transabdominales se exploran en cirugia
por el riesgo de lesion intraabdominal, como ya se anot6. Cuando
clinicamente se sospecha un trayecto tangencial, se puede realizar una
exploracion local o unalaparoscopia, y explorar en caso de que se demuestre
la penetracion. Cuando la herida no es penetrante, se debe realizar el
protocolo de observacion por el riesgo de lesion producido por el efecto
cavitacional (figura 8).

7.2.1.4. Lavado peritoneal diagndstico

Propuesto inicialmente como herramienta diagnéstica en el trauma
abdominal cerrado (93), fue adoptado también en el manejo selectivo del
trauma penetrante (114,116). Sin embargo, aparece actualmente como
excesivamente sensible, con falsos positivos que oscilan entre 0%y 17% y
falsos negativos que van de 2% a 29%(117). Continua siendo valioso en
situaciones en que el examen abdominal es equivoco, donde su poder
predictivo es mejor que el del examen fisico.
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| INESTABLE | >| cRruciA |

T

[ PENETRA |—[ crucliA |
[ aBC | Y
l LAPAROSCOPIA
[__ESTABLE b/ ExpLORACION

A4

| NOPENETRA |—» | OBSERVACION

Figura 8.
Protocolo de manejo en trauma abdominal por arma de fuego.

7.2.2. En area toracoabdominal o abdomen

intratoracico o térax bajo.

El diafragma se inserta anteriormente a nivel del apéndice xifoides, a
nivel de la linea medioaxilar en el 9° espacio intercostal y posteriormente a
nivel del 11° espacio intercostal. Esta posicion sumada a la forma anatémica,
resulta en unriesgo de lesion cada vez que se produce un trauma penetrante
con orificio de entrada por debajo de las mamilas en el térax anterior o
por debajo de la punta de la escapula en la cara posterior.

Como es bien conocido, la cavidad toracica mantiene una presion
negativa, mientras que en la cavidad abdominal la presion es positiva. En
efecto, la presion intratoracica fluctua entre menos 5 a menos 10 cm de
agua, y la cavidad abdominal mantiene una presion que varia entre mas 2
y mas 10 cm de agua. En condiciones de esfuerzo extremo, la diferencia
puede llegar a 100 cm de agua (118).

Los efectos producidos por trauma cerrado usualmente son de gran
magnitud. En cambio, los efectos por trauma penetrante son pequefios,
con pocos ningun sintoma, signo clinico ni radiolégico (119). Con la
diferencia de presion anotada, es facil entender la produccion de una hernia
de contenido intestinal. El tamafio reducido del orificio puede resultar en
obstruccién y estrangulacion de mortalidad muy elevada (120).

7.2.2.1. Diagndstico

El diagnostico es muy facil cuando existen signos de irritacion peritoneal
o hay un lavado peritoneal positivo. En ausencia de estos elementos, puede
ser muy dificil hacer un diagnoéstico preoperatorio. De otra parte, si se
realiza laparotomia rutinaria, ésta resulta no terapéutica en 11% a 53%,
dependiendo del tipo de muestra.

Parareducir el nUmero de laparotomias innecesarias, algunos proponen
ellavado peritoneal con un limite de glébulos rojos menor que el estandarr,
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entre 1.000 y 5.000 por mm?(16,115,116,121-124). Sin embargo, mientras
mas bajo este nivel, mayor es el nimero de falsos positivos (125,126).
(Recomendacioén grado D).
Otras modalidades diagndsticas incluyen la radiografia de torax, el
neumoperitoneo, la exploracion local, la laparoscopia y la toracoscopia.
La radiografia de térax se debe realizar en forma rutinaria, con el
propdsito de detectar neumo o hemotoérax (60). Sin embargo, la radiografia
de térax negativa no descarta la lesion del diafragma. Eberth y
colaboradores (127), en un estudio de 28 pacientes encontraron 12
radiografias negativas. De estas 28 radiografias, en 10 se encontré alguna
anormalidad, pero éstas permitieron hacer el diagnoéstico en sélo seis casos.
Graviery Freeark (128) reportaron 18 pacientes con hernias diafragmaticas
traumaticas, de las cuales en solo cuatro la radiografia de térax sugeria el
diagnéstico. En cuanto al neumoperitoneo diagnoéstico sugerido por
algunos, el examen puede ser peligroso (129) y no es confiable (130).
Con el propdsito de evaluar estos métodos, se realizé un estudio en el
Hospital Universitario del Valle, consistente en realizar en secuencia
radiografia de térax, neumoperitoneo, lavado peritoneal y laparotomia en
todos los pacientes con trauma penetrante por arma cortopunzante en el
area toracoabdominal sin signos de irritacion peritoneal. El estudio mostro
que ninguna de estas pruebas permitia descartar herida diafragmatica (131).
El seguimiento posterior mostré que la laparotomia resultaba no terapéutica
en 35.7% de las heridas del lado derecho y en 42.3% del lado izquierdo.
Mas recientemente se han utilizado la laparoscopia y la toracoscopia en
el estudio y manejo de este tipo de trauma, con resultados cada vez mas
alentadores (80-82, 132-136). En el momento actual el manejo sugerido
es como sigue (Recomendacioén grado B):

PACIENTE INESTABLE
O ABDOMEN POSITIVO "

CIRUGIA |

(+)
—> | TORACOSCOPIA |
| ]—— [TorACOSTOMIA |

| LAPAROTOMIA |

Rx = NEUMOTORAX
O HEMOTORAX

]

PACIENTE ESTABLE
ABDOMEN NEGATIVO

l *)

Rx TORAX NORMAL |—>| LAPAROSCOPIA |
[ ——— [ 0BSERVACION |

| LAPAROTOMIA |

Figura 9.
Protocolo de manejo para herida en el area toracoabdominal.
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1. Trauma penetrante toracoabdominal mas abdomen positivo o
inestabilidad hemodinamica no resuelta, laparotomia.

2. Herida en area toracoabdominal con hemotérax o neumotérax,
toracoscopia. Si hay herida de diafragma, laparotomia.

3. Herida en area toracoabdominal sin hemotérax o neumotdrax
laparoscopico. Si hay herida de diafragma, laparotomia, o si es posible,
reparo a través de laparoscopia. (figura 9)

7.2.3. En abdomen posterior y flancos

El area posterior y flancos puede ser considerada como un rombo que
va desde la punta de la escapula hasta el borde pélvico y por delante hasta
la linea axilar anterior.

El trauma penetrante en esta area es diferente, porque la masa muscular
es muy gruesa y por lo tanto la lesidn visceral es menos probable que en
las heridas anteriores. Ademas, en el caso de existir alguna fuga, ésta no
cae enla cavidad peritoneal, y por lo tanto los signos peritoneales clasicos
no aparecen en formainmediata (137-139). Sin embargo, contrario a ideas
previas, el comportamiento clinico en casos de lesidon importante incluye
signos abdominales y deterioro hemodinamico.

7.2.3.1. Diagnéstico.

Las heridas localizadas en el area toracoabdominal o toracicas bajas, se
manejan segun protocolo.

En elresto de las heridas, la exploracion sélo sirve para descartar lesiones
superficiales, caso en los cuales se da salida inmediata. Cuando la herida
es profunda, no es necesario continuar la exploracion, pues es virtualmente
imposible determinar penetracion y ademas se somete el paciente a un
riesgo de sangrado innecesario. En estos casos, si no hay deterioro
hemodinamico, se realiza el protocolo de observacioén, es decir manejo
selectivo, como ya fue descrito (140-142) (Recomendacioén grado C).

Si hay hematuria, se realiza pielografia intravenosa o tomografia
computadorizada. Esta Ultima permite evitar la arteriografia en la mayoria
de |los casos.

7.2.4. En pelvis y region glutea

Los limites del area pélvica son las crestas iliacas, los anillos inguinales
y la tuberosidades isquiaticas. La linea medioaxilar divide laregion en
anterior y posterior.

La pelvis contiene un niUmero considerable de estructuras viscerales:
colon descendente, recto, asas de intestino delgado, vejiga, uréteres, Gtero
y anexos en sexo femenino, préstata y glandulas seminales en el hombre;
vasos sanguineos, linfaticos y nervios. Algunos de éstos estan ubicados
extraperitoneales y por lo tanto son susceptibles de trauma sin penetracion
peritoneal.

Los Iimites del area glutea son las crestas iliacas, los trocanteres mayores
y los pliegues glateos. La mayor parte de esta region estd compuesta por
los musculos gliteos maximos, con una contribuciéon menor de los gliteos
medios y minimos, asi como los musculos piriformes. Contiene estructuras
vascularesy nervios. Las heridas localizadas en la mitad superior, es decir
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por encima del nivel de los trocanteres, tienen mayor riesgo de lesion
vascular (143-145).

De los pacientes con trauma pélvico penetrante, 19% a 22% ingresan
en choque hipovolémico y requieren cirugia inmediata. No requieren cirugia
por ausencia de dafio visceral 40% de las lesiones pélvicasy 74% de las
lesiones gluteas. En trauma penetrante de pelvis, las estructuras mas
frecuentemente involucradas son vasculares (11% a 40%), asas de colony
recto (21% a 34%), intestino delgado (26%) y tracto urinario (13% a 17%).
La gran mayoria de las lesiones viscerales resultan en signos y sintomas
clinicos. Sin embargo, las estructuras de localizacion extraperitoneal pueden
ser insidiosas y requerir estudios paraclinicos: pielografia endovenosa,
arteriografia, endoscopia y tomografia computada.

En el trauma glateo, las heridas por arma de fuego implican mayor riesgo
de lesion que las heridas por arma cortopunzante. Las lesiones cuando
existen se encuentran en el retroperitoneo en 60% a 75% de los casos.
Este trauma puede producir exanguinacion o formacién de seudo-
aneurismas. En el primer caso se realiza control quirdrgico inmediato, y en
el segundo se debe realizar una arteriografia previa (147-149) (Reco-
mendacion grado C).

7.3. TRAUMA ABDOMINAL EN NINOS

Aunque el trauma abdominal aislado existe, lo mas frecuente es su
hallazgo en el paciente politraumatizado, presentandose en 10% a 30%
de los pacientes politraumatizados. El rauma abdominal cerrado es la lesidon
mas frecuente (58-66), pero laincidencia del trauma abdominal penetrante
va en aumento en las estadisticas. El patron de trauma abdominal en los
nifios es diferente del patrén en los adultos.

Los nifios tienen un tronco mas pequefo en el cual se debe disipar la
energia, con visceras solidas proporcionalmente mas grandes y pared
abdominal mas delgada. Como resultado en el lactante y preescolar existe
una mayor probabilidad de lesién de viscera sélida, comparado con el adulto
o el adolescente (64).

En el nifio, lareja costal, su capa musculary la grasa cubren en menor
grado el abdomen, porlo que las estructuras intraabdominales son mas
|abiles a ser lesionadas por traumas pequefos, en especial el higado, los
rifones y el bazo. Los nifios son respiradores diafragmaticos por lo que
cualquierirritacion, lesién o limitacién de la movilidad del diafragma
produce trastornos en la ventilacion. La vejiga se lesiona mas facilmente
por ocupar una posicién intraperitoneal mas alta en los nifios.

El examen fisico del nifio menor es mas dificil, especialmente si existe
compromiso sensorial.

7.3.1. Mecanismos de trauma
Las causas mas frecuentes son:
Accidentes automovilisticos
Peaton.
pasajero.
ciclista.
Calidas de altura.
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Deportes.
Asaltos.
Nifno maltratado.

El trauma abdominal cerrado va a producir lesién por transmision directa
de la energia, por compresion de los 6rganos contra la columna vertebral y
por desaceleracion brusca con desgarro (65).

La transmision de la fuerza va a causar ruptura de las visceras solidas y
huecas con la consiguiente hemorragia, choque hemorragico, conta-
minacion del peritoneo y peritonitis cuando el diagndstico es demorado
(66). Predomina la lesion a las visceras solidas (58-66). El trauma cerrado
tiene una mayor mortalidad que el trauma penetrante, especialmente por
su asociacion con el trauma craneoencefalico (58.68).

7.3.2. Evaluacion inicial y manejo

Se debe seguir el ABC de lareanimacion del paciente politraumatizado.
Deben tratarse primero las lesiones que comprometan prioritariamente la
vida, tales como obstruccién de la via aérea, el neumotoérax a tension,
etcétera. Generalmente la evaluacion del rauma abdominal se realiza en la
fase secundaria de la atencion (Recomendacién grado A).

Las peculiaridades en el manejo del nifio son: la columna cervical debe
permanecerinmovilizada hasta que se haya realizado su evaluacion integra
en los siguientes pacientes: trauma por encima de las claviculas incluyendo
craneoencefalico, nifio atropellado, ocupantes de vehiculo automotor
accidentado a alta velocidad y/o sin la proteccion del cinturén de seguridad,
ocupante de vehiculo automotor lanzado afuera y paciente inconsciente
victima de trauma (con frecuencia se olvida esta evaluacion).

Cuando sea necesaria la intubacion orotraqueal para la escogencia del
tamanfo del tubo endotraqueal, se puede comparar con el dedo mefiique
del paciente o usar la siguiente férmula (65):

Diametro interno de TET = Edad en afios + 16/4

Debe administrarse oxigeno suplementario a todo nifio politraumatizado
desde etapas iniciales del manejo, aunque no aparente problemas de
dificultad respiratoria. Se debe evaluar:

a. Permeabilidad de la via aérea

-Llanto

-Habla

-Posicion de la cabeza
b. Simetria de los movimientos de los hemitérax
c. Frecuenciarespiratoria

-Lactantes 20-40 por minuto

-Preescolares 15-30 por minuto

-Escolares 12-20 por minuto

Es necesario la colocacion de sonda nasogastrica para descomprimir la
camara gastrica (indispensable para evitar errores de apreciacion) y hay
gue proceder a la evaluaciéon del estado circulatorio (tabla 2).

Los valores de la diuresis son: lactante: 1-2 cc/kg/hr. y preescolary
escolar: 0.5-1.0 cc/kg/hr (65).
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a. Pulso, valores normales:
-Lactante 160 por minuto
-Preescolar 140 por minuto
-Escolar 120 por minuto

b. Presion arterial sistolica
-Lactante 80 mmHg
-Preescolar 90 mmHg
-Escolar 100 mmHg

Férmula P. A. S. = 80 + (Edad afios x 2)
P.AD. = 2/3 partes de la P.A.S. Tabla 2.

La volemia es del orden de 80-90 cc/kg. de peso corporal (64). Es
importante valorar la pérdida sanguinea en elssitio del accidente y durante
el transporte. El nifio frente a la hemorragia reacciona presentando
taquicardia, palidezy “T.A. normal”. Todo nifio frio y taquicardico esta en
estado de hipoperfusion tisular (choque) hasta que se demuestre lo
contrario (63). (Recomendacion grado A).

Para la administracion de liquidos y sangre, ademas de las vias usuales
se puede utilizar la hipoperfusion intradsea en fémury tibia.

Lareanimacion con liquidos ante el estado de hipoperfusion tisular o
choque se debe iniciar con el siguiente esquema (64).

Primer bolo: 20cc/kg Solucién electrolitica balanceada

l (Hartman ) l
INESTABLE INESTABLE
l FASE SECUNDARIA
Segundo bolo: 20cc/Kg Solucion electrolitica balanceada
l (Hartman ) l
INESTABLE INESTABLE
j FASE SECUNDARIA
Tercer bolo: 20cc/kg Solucion electrolitica balanceada
l (Hartman ) l
INESTABLE INESTABLE
! FASE SECUNDARIA

Cuarto bolo; 20 cc/kg. de sangre total 0 10 cc/kg. de
glébulos rojos
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El uso del pantalébn neumatico antichoque, si bien aumenta la resistencia
periférica total, disminuye el lecho circulatorio perfundido y produce efecto
de autotransfusion, 5% a 10% volumen sanguineo total, es discutido. Es
necesaria la intubacion endotraqueal si se usa el compartimiento pélvicoy
abdominal.

La exposicion del paciente es necesaria'y desde el principio debe ser
descubierto, cortando ropas y no intentando quitarlas. Se deben examinar
ambos lados del cuerpo, cuidando que no se presente la hipotermia y
mantener la temperatura entre 36°-37° C (este concepto es olvidado con
frecuencia).

En la evaluacion neurolégica del menor es necesario utilizar la escala de
coma de Glasgow modificada para lactantes (tabla 3).

ACTIVIDAD TIPO DE RESPUESTA PUNTUACION
Apertura de 0jos Espontanea 4
Ala orden verbal 8
Al estimulo doloroso 2
Ninguna respuesta 1

Respuesta verbal Balbucea
Llanto irritable
Llanto al dolor
Gemido al dolor
Ninguno

R NN w B o

Respuesta motora Movimientos espontaneos
Normales
Retira al tocarse
Retira al dolor
Flexién anormal
Extension anormal
Ninguna

P DD w s oo

Tabla 3.

El Indice de Trauma Pediatrico (PTS, por pediatric trauma score), es una
excelente medida para valorar la severidad del traumay el estado del
paciente (62,112) (tabla 4).

Elindice trauma pediatrico es una medida de la severidad del traumay
de las lesiones con valor pronéstico. Sirve para clasificar el paciente al inicio
de la atencion y definir el nivel de atencién al cual debe ser remitido.
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Indice de Trauma Pediatrico

ITEM +2 +1 -1
PESO >20 10-20 Kg <10Kg
TA SISTOLICA 6 PULSO | >90 Radial 50-90 carotideo <50 No palpable
(sin tensiémetro)
VIA AEREA Normal Mantenible Inmantenible
NEUROLOGICO Normal Obnubilado Inconsciente
OSEO Normal Sospecha 6 fractura Unica > 1 Fractura Expuesta
HERIDAS Normal Laceraciones y heridas | Penetrantes a cavidades o mayores
menores
Tabla4

Puntajes de 10, 11y 12 se asocian generalmente con lesiones poco severas
y pueden ser atendidos en niveles primarios o secundarios. Puntajes entre
6y 9 frecuentemente se asocian con lesiones de consideracion y es mejor
remitirlos al nivel terciario. Puntajes inferiores a 6 presentan lesiones muy
gravesy demandan manejo muy especializado en el nivel terciario (62,112)
(Recomendacion grado B). Para el manejo del trauma abdominal cerrado
en el paciente pediatrico se debe seguir el flujograma representado en la
tabla 5 (62) (Recomendacion grado A).

7.3.3. Historia clinica

Toda atencidon debe contar con el conocimiento de los eventos referentes
al accidente, proveniente de familiares, testigos o personal de transporte.
Los datos por recoger son:

Mecanismo del trauma.

Nivel de consciencia.

Hora del accidente.

Enfermedades previas

Estado clinico almomento del accidente.
Hora de la ultima ingesta oral

Estado clinico durante el transporte.

En caso de nifio maltratado o abuso, usualmente la historia es evasiva o
no concuerda con los hallazgos al examen fisico. Tanto en este tipo de
lesibn como en el caso de asalto las posibilidades de lesion intraabdominal
son elevadas (113).

7.3.4. Examen fisico

Frecuentemente el examen se dificulta por la aprehension del nifio, su
estado animico, lairritabilidad, la falta de cooperaciéony la falta de poder
comunicarse. Debe repetirse cuantas veces sea necesario para conocer su
estado y su evolucion. Esimportante tener en cuenta:
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MANEJO DEL TRAUMA ABDOMINAL
CERRADO EN NINOS

l_ Trauma abdominal cerrado —l

Inestable Estable

!

Inestable «— Reanimacion

!

Estable y
Rx de abdomen y Pelvis Observacion

I—» Sospecha de lesion «—I
!

Evaluacion clinica
T.A.C. de abdomen, ecografia,
gamagrafia, uretrografia retrograda,
Cistograffa miccional

!

— Observacion T
Deterioro Estable
Cirugia —— Manejo selectivo
no quirdrgico

Tabla5

Lesiones de la parte inferior del térax.

Huellas de trauma en el abdomen, flancos y espalda.
Distension abdominal.

Dolor abdominal, en los flancos y en region lumbar.
Defensa muscular.

Presencia de la matidez hepatica.

Ruidos peristalticos.

Perimetro abdominal.

Inspeccion del periné y los genitales.

Con frecuencia es necesario la colocacion de una sonda nasogastrica,
debido a la presencia de la distension de la camara gastrica por aire y por
comida, produciendo dolor y defensa abdominal, hallazgos que ceden con
la descompresion gastrica (63). Su uso no lleva a errores de apreciacion.

El trauma de térax con frecuencia se asocia a trauma de bazo, higadoy
rifones. El tamafio y la elasticidad de las costillas inferiores no protegen
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los 6rganos abdominales de manera eficiente. La presencia de hemotoérax
se asocia en 50% de los casos a trauma de estas visceras sdlidas (69,70).
(Recomendacion grado C).

La presencia de huellas de trauma sobre el abdomen, las caras laterales
y la espalda asociadas a dolor a la palpacion y defensa muscular son
indicativas de lesion de viscera intraabdominal. La palpacion abdominal es
la parte mas dificil del examen debido al llanto y a la falta de colaboracion
del nifio. Debe tenerse toda la paciencia necesaria para identificar bien los
hallazgos de la palpacion abdominal (punto muy importante pararecordar).

La presencia de fractura de pelvis se asocia con lesiones intraabdo-
minales: si hay una fractura en 11% de los casos hay lesion intraabdominal,
mientras que si son multiples en 80% de los pacientes hay lesiones
intraabdominales (71).

7.3.5. Laboratorio clinico
Hemograma completo.
Control seriado de Hb y Hto.
Amilasas.
Parcial de orina
Transaminasas GO y GP.

7.3.6. Determinacion de la extension de la lesion

Es de vital importancia conocer la extension de las lesiones
intraabdominales para poder determinar su manejo. Los examenes mas
importantes son:

Rx de abdomen, PA, de piesy acostado.

Rx de abdomen en decubito lateral izquierdo con rayo horizontal.
Rx de pelvis.

Rx de torax, de pies.

Ecografia abdominal.

Tomografia axial computadorizada.

Puncion abdominal.

Lavado peritoneal diagnostico.

La ecografia sirve para detectar la presencia de liquido libre dentro de
la cavidad abdominal y la estructura del bazo, el higado y los rifiones. No
dainformacion sobre la perfusion de estos 6rganos a menos que se use un
ecografo Duplex Doppler (72-77).

La tomografia axial computadorizada es el examen de eleccion para
valorar el abdomen, en especial las visceras sélidas y ademas evaluar el
retroperitoneo. El uso de contraste intravenoso nos permite conocer la
perfusion de los diferentes 6rganos. No es necesario el uso rutinario de
contraste oral y en algunos casos se puede colocar una enema contrastada
para ayudar en el conocimiento de la extension de las lesiones (74, 77-
84). Tiene limitaciones en la evaluacion del trauma intestinal (85-90),
(principal herramienta en la evaluacion de la extension de la lesion).

El paciente debe serreanimado y estabilizado antes de ser enviado para
la toma de las radiografias, en especial la TAC. En caso de trauma
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craneoencefalico asociado se deben hacerlos dos examenes de una vez,
en especial en pacientes comatosos o con trauma craneoencefalico severo
(91-92).

Lasindicaciones para la tomografia axial computadorizada de abdomen
son:

- Sospechade lesion intraabdominal:
Huella de trauma abdominal.
Dolory defensa abdominales.
Hipotension inicial seguida de estabilizacion.
- Sangrado persistente.
- Examen abdominalinadecuado.
- Hematuria, en especial macroscopica.
- Uso de cinturén de seguridad.
- Lesiones por asalto, abuso o maltrato.
- Trauma craneoencefalico.
- Necesidad de anestesia por cirugia extraabdominal.

La puncién abdominal y el lavado peritoneal son de muy poco uso en el
paciente pediatrico. El hallazgo de sangre libre en el peritoneo no es
indicacion de cirugia. Ademas el dolor causado por estos procedimientos
imposibilita las siguientes evaluaciones. Sélo tiene indicaciones en el
paciente comatoso con trauma abdominal severo que requiere cirugia
neurolégica de urgenciay en el paciente que va a ser llevado a cirugia
urgente por causa extraabdominal y que no da lugar a una evaluacion por
tomografia (93-95). La laparoscopia diagnostica ha sido utilizada en la
evaluacion del trauma abdominal en nifios (121,122). Tiene indicaciones
en el paciente estable con dudas diagndsticas, en especial cuando se
sospecha ruptura de viscera hueca (121,122).

7.3.7. Manejo conservador

El trauma de lesion de viscera hueca, intestino y vejiga se maneja por
cirugia. Las lesiones de las visceras sélidas, bazo, higado, rifonesy pancreas
se pueden manejar de manera conservadora de acuerdo con las premisas
siguientes (96-11).

- Estabilizacion pronta del paciente.

- Transfusion menor de 40 cc/kg. de sangre total en las primeras 24 horas
postrauma para reponer las pérdidas por lesiones abdominales.

- Conocimiento de la extension de las lesiones.

- Exclusion de lesidon de viscera hueca.

- Posibilidad de observacion clinica y monitoria constantes.

El manejo conservador se basa en la caracteristica de la autolimitacion
del sangrado proveniente de las visceras sélidas y su cicatrizacion
subsiguiente.

En el paciente pediatrico, el elemento que define la cirugia es la
inestabilidad hemodinamica a pesar de reanimacion adecuaday no la
presencia o ausencia de sangre en la cavidad abdominal. De allila falta de

54



confiabilidad en el lavado peritoneal diagnostico (21-23). EI LPD queda
entonces limitado al nifio mayor, cuando la ecografia no esta disponible o
la tomografia no es posible ya sea por falta de colaboracion del paciente, o
porinestabilidad
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