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OPINION DEL TUTOR

El trauma cerrado de abdomen es una situacion clinica con gran importancia debido a su alta
incidencia como motivo de consulta en las unidades de salud de nuestro pais; ya que implica un
elevado riesgo de morbimortalidad para nuestra poblacion pediatrica, motivandonos asi a
enriquecernos de conocimientos, de actualizaciones tecnologicas y de combinar todos los aspectos

para un mejor manejo integral del paciente y una adecuada calidad de vida.

Tomando en cuenta lo escrito, considero que el trabajo investigativo realizado por la Dra. Maryam
Fernanda Barrantes Gonzélez, permitirad ratificar la importancia de esta entidad en nuestros
pacientes e impulsar asi la implementacion de normativas que estandaricen el manejo de dichos

pacientes para disminuir su morbimortalidad.

Dr. Mariano Roméan Montealegre Valle

Cirujano Pediatra



RESUMEN

Se realizo la presente investigacion: Evolucién médico-quirdrgica de los pacientes con trauma
abdominal cerrado atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” en el
periodo de enero 2017 a diciembre 2018. Objetivo general: Describir la evolucion médico-
quirurgica de los pacientes con trauma abdominal cerrado atendidos en el Hospital Infantil Manuel

de JesUs Rivera durante el periodo de enero 2017 a diciembre 2018.

Metodologia: Es un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, con un universo
constituido por 58 pacientes, de los cuales fueron incluidos solamente 29 segun los criterios de
inclusion y exclusion, la informacién se obtuvo de los expedientes clinicos de los pacientes por

medio de una ficha previamente elaborada.

Resultados: Se encontr6é que la mayoria pertenecian al sexo masculino, eran de origen rural, con
una edad promedio de 10.5; la causa mas frecuente de trauma fue la caida con un 41.5%, el érgano
maés frecuentemente afectado fue el higado con un 41.5%, se manejaron conservadoramente el
72% de los pacientes, egresando el 100% con vida y sin secuelas. Recomendaciones:
Recomendamos educar a los mas afectados sobre esta entidad clinica para su concientizacion y

continuar capacitando al personal de salud para disminuir la morbimortalidad de la misma.



INTRODUCCION

El trauma pediatrico se define como una de las patologias con menor entendimiento y con gran
impacto social y economico; el cual ha aumentado en las ultimas décadas, debido al incremento
de la violencia y de los accidentes de transito. Colocandose como una causa lider de muerte y

discapacidad en el mundo.

Se considera una epidemia global ya que representa la primera causa de muerte entre la poblacion
pediatrica de 1 a 14 afios y representa una de cada tres consultas en los servicios de urgencia a

nivel mundial.

Las variables que hacen diferente el trauma en los nifios, como son el crecimiento, su respuesta
fisiolégica y emocional, pueden complicar y agravar la respuesta del nifio al trauma y dejar

secuelas irreparables en toda su vida.

El traumatismo abdominal infantil afecta al 10% de todos los nifios con traumatismo y en el 30%
de los nifios con politraumatismo a nivel mundial. La mortalidad global varia entre el 5y 15% y

llega al 50% en los pacientes con lesion de los grandes vasos.

El traumatismo abdominal cerrado representa uno de los tipos de trauma mas frecuente, y es la

causa de la mayor parte de muertes prevenibles por traumatismo.

Las caracteristicas anatdmicas del nifio lo predisponen a una gran variedad de lesiones y a muy
particulares mecanismos de trauma, necesitando atencion especializada y sistematizada para evitar
la muerte o situaciones incapacitantes. La tendencia actual es a manejar el trauma abdominal
cerrado lo mas conservadoramente posible, evitando la agresion quirdrgica siempre que se pueda,
cuando esto no ponga en riesgo la calidad de vida y la sobrevivencia del paciente, pero esto debe

ser estandarizado en cada centro e individualizado en cada paciente atendido por esta problematica.



En Nicaragua, la incidencia ha disminuida ligeramente: sin embargo, persiste como causa
importante de morbimortalidad, es por eso que decidi realizar un estudio sobre la evolucién
médico-quirtrgica de los pacientes pediatricos que acuden al Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera “La Mascota” en un periodo de 2 afios, para enfatizar la importancia del manejo del trauma

abdominal cerrado en nuestro medio y continuar incidiendo en su adecuado manejo y disminucion.



ANTECEDENTES

A través de la historia, el cuerpo humano ha estado sometido a multiples traumatismos, tanto por
contusiones como por lesiones penetrantes; primero fueron las agresiones de animales, las caidas,
los desastres naturales y los ataques personales; con el tiempo aparecieron el cuchillo, la lanza, el
arco y la flecha; luego el arma de fuego, que complicod extraordinariamente el problema. (7) La
historia del traumatismo abdominal es muy antigua. Los primeros testimonios donde se describen
los traumas abdominales lo constituyen el papiro de Edwin Smith, perteneciente al antiguo imperio

egipcio (3000 a.n.e.) y el de Ebers (1500 a.n.e.). (10)

A finales del siglo XIX, el trauma abdominal se manejaba en Europa de manera conservadora.
Esta conducta se apoyaba entre otras cosas en los pésimos resultados de la laparotomia durante la
Guerra Boer (1881), segiin informaron los cirujanos ingleses. Por esta razon, durante la Guerra
Ruso-Japonesa de 1905, los cirujanos rusos solo cerraban la herida externa con la consecuente alta

mortalidad.

En Latinoamérica, los pioneros en este tema fueron los mexicanos, quienes realizaron una revision
de 100 expedientes entre 1976 y 1987 de nifios que fueron intervenidos en el Hospital Infantil de
México con diagnoéstico de trauma abdominal. La distribucion por edad muestra claramente como
el porcentaje de traumas aumenta conforme lo hace la edad, siendo mayor en el grupo de 8 a 15
afos. Esto se explica por el estilo de vida de los nifios a las diferentes edades; los menores estan
menos expuestos a sufrir accidentes. (15) En relacion con el sexo, hay predominio franco de los
hombres (79/21) lo que tiene relacion con las costumbres; nuestras nifias siguen siendo mas pasivas
que los varones y esto las expone menos al trauma. Los traumas abdominales se han dividido en
cerrados y penetrantes. Los primeros muestran un promedio en la revision de nuestros casos

(83/17), lo que es similar a otras revisiones (Tejerina A y col 2004) (18).

En 1899, muere la primera persona atropellada por un automoévil; Henry Bliss agente del gobierno
de Nueva York, y muy rapidamente estas lesiones ocuparian un lugar preponderante en la
traumatologia de la vida civil, aunque tampoco se debe pasar por alto el desarrollo del transporte

aéreo, maritimo y ferroviario. (6).



En el Servicio de Cirugia del Hospital General Toluca Dr. Nicolds San Juan, ISEM, Mé¢xico,
Adolfo Fuentes realizé una revision de los expedientes clinicos de los pacientes menores de quince
afios con diagnostico de trauma abdominal cerrado que fueron sometidos a cirugia entre el 1 de
enero de 2004 al 31 de diciembre de 2009, con el objetivo de informar los hallazgos quirargicos
en los pacientes sometidos a laparotomia y las manifestaciones clinicas antes de la intervencion,
donde se encontrd que el 75% (18) eran del sexo masculino, el rango de edad mas afectado fue
entre los 11 y 15 afios, de los que se atendieron 10 casos (42%), la principal causa fue accidentes
automovilisticos con 12 casos (50%), el principal sintoma fue el dolor abdominal, el principal
organo afectado fue el bazo con un 33.3%, seguido de lesion hepatica en un 25%. En la mayoria

de los casos se realiz6 extirpacion del 6rgano afectado (esplenectomia). (9)

En Nicaragua, en el afio 2016, el Dr. Yerith Gil realiz6 un estudio en el Hospital Infantil Manuel
de Jesus Rivera, acerca del comportamiento clinico quirirgico de los pacientes con trauma
abdominal cerrado en un periodo de 1 afio, para elaborar un informe de pacientes con diagnodstico
de traumatismo abdominal cerrado que permitiera obtener un enfoque global para entrenar al
personal de salud y mejorar el manejo, sobrevida y calidad de vida de los pacientes afectados;
donde se encontré mayor afectacion en el sexo masculino, del area urbana, entre los 6 y 14 afios

secundario a accidentes de transito, con muy baja mortalidad. (10)



JUSTIFICACION

La atencion correcta a los pacientes pediatricos con trauma cerrado de abdomen con lesiones
requiere la coordinacién de médicos capacitados; por lo que desde hace afios a nivel internacional
se desarrollan normas que permitan un manejo adecuado identificando tempranamente las lesiones

y disminuyendo asi la tasa de pacientes sometidos a cirugia.

El trauma abdominal es una de las principales causas de morbimortalidad, en la actualidad los
avances tecnologicos permiten identificar el 6rgano afectado y el grado de lesion de manera
temprana; sin embargo, en nuestro pais no todos los niveles de atencion de la salud estan

capacitados para su manejo por lo que decidi plantear esta problematica.

En nuestro pais, la demanda de atencion secundaria a trauma abdominal cerrado ha ido
disminuyendo, y aunque existe experiencia en la atencion de dichos pacientes en nuestro hospital,
considero de vital importancia la realizacion de esta investigacion, para identificar los pacientes
con diagndstico de traumatismo abdominal cerrado, en el que se describan las caracteristicas
generales, cuadros clinicos, las causas del trauma, su manejo y complicaciones para de esta forma
sefialar su importancia y que nos permita seguir entrenando al personal de salud en todos los
niveles de atencidon, y asi mejorar el manejo, sobrevida y calidad de vida de los pacientes

afectados.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Por lo antes expuesto, se plantea el siguiente problema:

(Cual es la evolucion médico-quirargica de los pacientes con trauma abdominal cerrado atendidos

en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera durante el periodo enero 2017 a diciembre 2018?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir la evolucion médico-quirtrgica de los pacientes con trauma abdominal cerrado atendidos

en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera durante el periodo de enero 2017 a diciembre 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las caracteristicas generales de los pacientes con trauma abdominal cerrado.

2. Identificar la causa del trauma, datos clinicos, 6rganos lesionados y estudios radioldgicos

realizados en los pacientes atendidos con el diagnostico de trauma cerrado de abdomen.

3. Mencionar el manejo médico quirargico de los pacientes ingresados con diagnostico de

trauma cerrado de abdomen.

4. Describir la evolucion de los pacientes con trauma abdominal cerrado de abdomen.

5. Enumerar las complicaciones mas frecuentes de los pacientes con trauma abdominal

cerrado.



MARCO TEORICO
TRAUMA ABDOMINAL CERRADO

El trauma abdominal es la primera causa de muerte en pacientes pediatricos de 1 a 14 afos es el
trauma, y este representa 1 de cada 3 consultas en los servicios de urgencia a nivel mundial. Lo

mas frecuente es su hallazgo en el paciente politraumatizado donde se presenta en un 10 a 30%.

(15)

El abdomen es la tercera parte del cuerpo en sufrir més dafio y el trauma cerrado es el mecanismo
mas comun, el cual es 30% mas frecuente que el trauma toracico, pero 40% menos letal. E1 8-12%

de los nifios con trauma cerrado tiene una lesion abdominal. (11)

Debido a su alta incidencia en el paciente joven, se produce una proporcion mayor de afios de
vida perdidos por la muerte. (11)

Caracteristicas anatomicas especiales en el nifio.
El patron de trauma abdominal en los nifios es diferente al patrén de los adultos, debido a
caracteristicas anatomicas especiales en la edad pediatrica, estas son:
1. Un tronco mas pequefio, en el cual se debe disipar mayor energia.
2. Visceras solidas en proporcion mas grandes.
3. Lapared abdominal tiene menor grosor.
4. La parrilla costal y resto de estructuras de la pared cubren menor superficie abdominal lo
que deja vulnerable las visceras solidas superiores.
5. Lacantidad de sangre en los nifios pequefios es un factor importante por el menor volumen
que tienen comparado con los adultos.
6. Los nifos son respiradores diafragmaticos por lo que cualquier trauma o irritacion de éste
puede hacer que la ventilacion sea un problema muy grave.
7. El nifio posee una doble capa eléstica de recubrimiento en el bazo que ayuda a realizar
hemostasia siendo necesario una menor cantidad de esplenectomias comparado a los

adultos. (10)



Mecanismos de Trauma.

El trauma se puede definir 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. El grado
de lesion depende de la energia que porte el objeto; y ésta depende de la masa y la velocidad de

este, el cual puede comprometer mas de un 6rgano o sistema.

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. Compresion de las visceras abdominales entre la pared anterior y posterior del tronco, que
produce aplastamiento visceral.

c. Movimientos de desaceleracion, caida o eyeccion, que produce laceraciones en las visceras

o pediculos vasculares. (10)

Causas del trauma.

En pediatria es importante determinar las causas por edad, encontrando asi que el trauma
abdominal cerrado en el primer afio de vida es muy poco frecuente y de encontrarse la principal
causa es el maltrato infantil, seguido por caidas de camas, cunas o brazos mientras son cargados y

en tercer lugar, pero ain con menor frecuencia los accidentes de transito. (4)

En lactantes y escolares, se observa con mayor frecuencia el trauma abdominal cerrado por caidas
y accidentes de transito en primer lugar; bajando a segundo lugar el maltrato infantil, y con menor
frecuencia se encuentran golpes accidentales por otros nifios y accidentes causados por animales

principalmente vacunos y equinos. (4)

Los pacientes escolares y adolescentes son los mas afectados tanto en morbilidad como en
mortalidad. Siendo la primera causa los accidentes de transito. Otras causas importantes en este
grupo son los golpes y caidas accidentales, el maltrato infantil segiin estadisticas de la
Organizacion Panamericana de la Salud se ubica en tercer lugar en estas edades. Ya en este rango
de edad se incluyen como causas importantes de trauma abdominal los causados por deportes y

accidentes con animales. (13)



Manejo Prehospitalario.

La atencion prehospitalaria debe garantizar un manejo inicial correcto y un traslado seguro y

rapido. El personal encargado de esta atencion debe tener entrenamiento especifico. (4)

Las practicas de manejo intrahospitalario no son aplicables al ambiente extrahospitalario y deben

seguir un esquema especifico:

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, o cualquier
otro factor de riesgo, haya desaparecido a fin de evitar que un integrante del grupo de rescate se

transforme en otra victima.

2. Control de la via aérea y proteccion de la columna cervical.

La causa mas comun de hipoxia es la lengua, por lo que hay que corregir primero la posicion del
paciente. Protegiendo siempre la columna cervical, mediante el uso de collar, inmovilizacion con
sacos de arena o esparadrapo. Fijacion de la cabeza en posicion neutra si se van a remover

cuerpos extraiios o si se va a efectuar intubacion.
3. Respiracion y ventilacion.

Se debe verificar la frecuencia y calidad de la respiracion del nifio. El objetivo central es reconocer

rapidamente las situaciones de alteracion respiratoria y proveer la asistencia necesaria.

4. Circulacién y control de la hemorragia.

Las fuentes de hemorragia externa deben ser controladas con compresion local.

Los torniquetes estan indicados indiscutiblemente en amputaciones traumaticas. Ocasionalmente
se recurrira a ellos en situaciones de pacientes en masa, cuando es imposible la permanencia de

un reanimador con un solo paciente.
5.Déficit neurolégico.

El trauma craneoencefalico acompaiia al 80-90% de los traumas pedidtricos multiples y un 25%

involucran fracturas craneanas.
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El estado de conciencia se valora en la fase inicial mediante la nemotecnia AVDI (A: alerta, V:

obedece ordenes verbales, D: reacciona a estimulos dolorosos, I: Inconsciente)

6.Exposicion y control de la hipotermia.

Es necesario desnudar al nifio para identificar lesiones cubiertas por la ropa y cubrir luego con

mantas térmicas para evitar la pérdida de calor. (10)

Manejo Hospitalario.
Sala de Emergencia.
El objetivo prioritario es la estabilizacion del paciente y el reconocimiento de las posibles lesiones

que estan poniendo en riesgo la vida del paciente de manera inmediata.

Primera evaluacion-Reanimacion.
El tratamiento general inicial es comun a todos los traumatismos (ABCDE) con especial énfasis

en la evaluacion circulatoria por la posible presencia de shock por hemorragia abdominal. (16)

Segunda evaluacion.
La evaluacion de las posibles lesiones abdominales se realizard durante el segundo examen fisico
y se completara con la fase de estudios y el tratamiento definitivo. El examen clinico repetido es

la clave para el diagndstico precoz de la lesion intraabdominal. (16)

Antecedentes.

Aunque resulta mas dificil que en el adulto, es importante conocer el mecanismo del trauma:
maltrato infantil o accidental, si fue accidente de transito iba como peatén o pasajero, tipo de

impacto, posicion, sistemas de retencion, estado de conciencia. (16)

Exploraciones complementarias.

El uso de las pruebas diagndsticas debe ir orientado a identificar las lesiones, no a descartar la
cirugia, ya que el riesgo de una lesion intraabdominal inadvertida es mayor que el de una
laparotomia innecesaria. Tampoco debe considerarse que una prueba diagndstica sustituya a las

demas, sino que son complementarias entre si. (14)
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Radiografia simple.

La radiografia de abdomen puede ser 1til para ver estructuras 6seas, neumoperitoneo (perforacion
de viscera hueca), hemidiafragma elevado (hernia traumatica), desaparicion de la grasa
retroperitoneal (hematoma retroperitoneal), localizar la sonda géstrica o detectar cuerpos extrafios

radioopacos. Sin embargo, puede ser normal en presencia de perforacion intestinal. (14)

Ecografia.

Es la prueba de eleccion inicial siempre que se realice de forma precoz y por personal
experimentado. Las personas que atienden inicialmente el traumatismo pueden, con un
entrenamiento minimo, lograr buenos resultados en la deteccion de liquido intraabdominal. Se
emplea el protocolo FAST (focused abdominal sonography for trauma) que no busca caracterizar

lesiones, sino exclusivamente detectar liquido libre en los recesos. (2)

Tomografia computarizada (TC)

Es la prueba que mas informacion proporciona en el politraumatizado. Su mayor disponibilidad
en los hospitales y la aparicion del Tomografo helicoidal, de més resolucion y menos tiempo de
exploracion, hace que se utilice de forma sistematica en el trauma abdominal. Es de eleccion para

valorar visceras solidas y el retro peritoneo en pacientes hemodindmicamente estables. (13)

Angiografia.
Se realiza ante una hemorragia activa con sospecha de lesion vascular. La sensibilidad en el
diagnostico de las lesiones hepatoesplénicas es elevada. Puede ser terapéutica al permitir controlar

hemorragias mediante la embolizacion con dispositivos hemostaticos. (13)

Se ha propuesto la realizacion sistematica de Eco-Doppler en pacientes con hematomas
intraparenquimatosos traumaticos para detectar pseudoaneurismas y embolizarlos antes de que
originen una nueva hemorragia ya que se ha demostrado que su presencia es un potente predictor

de fallo del manejo conservador. (13)
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Criterios de laparotomia:
v" Inestabilidad hemodinamica
v Neumoperitoneo
v" Necesidad de transfundir mas de 40cc/kg en las primeras 24 horas

v Trauma penetrante de abdomen o herida por arma de fuego que atraviese peritoneo

Lesiones por organos.
Los o6rganos so6lidos son los mas frecuentemente afectados por el volumen que ocupan y la
friabilidad del parénquima La lesion del tracto gastrointestinal es inferior al 1%

(fundamentalmente hematoma duodenal y perforacion yeyunal).

1. Bazo
Es el 6rgano mas frecuentemente lesionado (30-40%) en el trauma abdominal por su tamafio,

situacion, medios de fijacion y flexibilidad de las costillas.

Clasificacion: (Organ Injury Scaling Committee of the American Association for the Surgery of
Trauma, ASST).
Grado Tipodela  Descripcion de la lesion
lesion
I Laceracion =~ Ruptura capsular no sangrante <1 cm de profundidad.

Hematoma | Subcapsular, no expansivo menor del 10%

11 Hematoma  subcapsular no expansivo, 10- 50 % de superficie y/o
Intraparenquimatoso no expansivo, < 5 cm de didmetro.
Laceracion | Ruptura capsular, sangrado activo: 1-3 cm de profundidad que no
involucra vasos trabeculares.
I Laceracion > 3 cm de profundidad o que involucra vasos trabeculares.

Hematoma = Subcapsular, > 50% de superficie o expansivo. Ruptura de hematoma
subcapsular con sangrado activo o central. Hematoma
intraparenquimatoso > 5 cm 0 expansivo.

v Laceracion  Involucra vasos segmentarios o hiliares produciendo des vascularizacion
mayor (>25% del bazo).
Hematoma | Ruptura de hematoma intraparenquimatoso, con sangrado activo.
\% Laceracion =~ Bazo completamente destruido.
Vascular Lesion vascular hiliar con bazo desvascularizado
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Puesto que el sangrado tiende a autolimitarse, la mayoria (90-95%) se manejan con €xito, ya sea
por tratamiento médico (80%) o mediante cirugia conservadora (15%). Si el traumatismo esplénico
no responde a la reanimacion inicial, la prioridad del cirujano serd una laparotomia para detener

el sangrado intentando conservar el bazo. (6)

A todos los pacientes con esplenectomia total se les debe administrar la vacuna antineumocdcica
ya que, en menores de 5 afios, la esplenectomia conlleva una tasa alta de mortalidad secundaria a

sepsis por gérmenes encapsulados. (2)

2. Higado
Es el segundo en frecuencia en traumatismos cerrados y el primero en lesiones penetrantes. A
menudo se asocia a lesion esplénica. Su mortalidad es mas elevada que en el trauma esplénico por

mayor sangrado y presencia de coagulopatia.

Clasificacion: (Organ Injury Scaling Committee of the American Association for the Surgery of
Trauma, ASST). (10)

Grado Tipodela Descripcion de la lesion

lesion
I Desgarro Ruptura capsular no sangrante <1 cm de profundidad.

Hematoma = Subcapsular, no expansivo menor del 10%

1T Hematoma subcapsular no expansivo, 10- 50 % de superficie y/o
Intraparenquimatoso no expansivo, < 10 cm de didmetro.
Desgarro Ruptura capsular 1-3 cm de profundidad y menor de 10 cm de
longitud.
I Desgarro > 3 cm de profundidad

Hematoma = Subcapsular, > 50% de superficie o expansivo. Ruptura de hematoma
subcapsular con sangrado activo o central. Hematoma
intraparenquimatoso > 10 cm o expansivo.

v Desgarro Parenquimal del 25-75% del 16bulo o 1-3 segmentos vecinos
Vascular Lesiones venosas Yuxtahepaticas (Cava, Suprahepaticas)
\% Vascular Arrancamiento hepatico

Desgarro Ruptura parenquimal > 75% del l6bulo. >3 segmentos vecinos
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Los tipos de cirugia dependeran de la condicion del paciente y de la extension de la lesion, en
hemorragias severas con lesiones en sitios anatdmicos de dificil acceso y con pacientes inestables
se recomienda el empaquetamiento por al menos 36 horas y después reintervenir para realizar la

cirugia definitiva o el retiro del empaque y lavado. (2)

Las lesiones vasculares en ocasiones pueden ser reparadas o ligar los vasos, pudiéndose hacer
segmentectomias o lobectomias o solo ligadura de vasos dependiendo la integridad del

parénquima. (3)

3. Pancreas y Duodeno
Afectacion poco frecuente (2-5%). La lesion ocurre por traumatismo en el epigastrio (manillar de
bicicleta, columpio) o compresion directa contra la columna vertebral (cinturon de seguridad).
Puede dar lugar a hematomas retroperitoneales. No es infrecuente la asociacion con lesiones en el
duodeno, higado y bazo y fracturas vertebrales en la charnela dorsolumbar. Las lesiones de la
cabeza del pancreas se asocian con frecuencia a lesiones del duodeno, tanto hematomas

intraduodenales como ruptura. (2)

Clasificacion del trauma de pancreas: (Organ Injury Scaling Committee of the
American Association for the Surgery of Trauma, ASST). (10)

Grado Tipodela Descripcion de la lesion
lesion

I Hematoma Contusion menor sin lesion de ductos
Laceracion = Laceracion superficial sin lesion de conductos

1T Hematoma Contusion mayor sin lesion de ductos ni pérdida de tejido

Laceracion = Laceracion mayor sin lesion de conductos ni pérdida de tejido

I Laceracion = Transeccion distal o lesion parenquimatosa con lesion de conducto
v Laceracion = Transeccion proximal o lesion parenquimatosa que involucra a la
ampolla
\% Laceracion = Disrupcion masiva de la cabeza del pancreas
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Con frecuencia se forman secundariamente pseudoquistes pancreaticos, fistulas o abscesos

subfrénicos que en ocasiones proporcionan el diagnostico tardio del traumatismo. La técnica

quirdrgica esta determinada por la localizacion de la lesion pancreética en la cabeza o colay la

posible afectacion del conducto de Wirsung. En funcion de los hallazgos se decide el drenaje,

derivaciones o la pancreatectomia total o parcial. (2)

Clasificacion del trauma duodenal (Organ Injury Scaling Committee of the

American Association for the Surgery of Trauma, ASST). (10)
Grado Tipo dela

lesion
I Hematoma
Laceracion
11 Hematoma
Laceracion
111 Laceracion
v Laceracion
A\Y Laceracion
Vascular
4. Rifion

Descripcion de la lesion

Afectacion de una unica porcion duodenal

Laceracion parcial sin perforacion

Afectacion de mas de una porcion duodenal

Disrupcion de menos del 50% de la circunferencia duodenal

Disrupcion de menos de 50 a 75% de la circunferencia de la segunda
porcion duodenal.

Disrupcion de menos de 50 a 100% de la circunferencia de la primera,
tercera y cuarta porciones duodenales.

Disrupcion de mas del 75% de la circunferencia de la segunda porcion
duodenal.

Afectacion de la ampolla de Vater o de la porcion distal del conducto
biliar comun.

Disrupcion masiva duodenopancreatica.

Desvascularizacion del duodeno.

Los mecanismos mas frecuentes de lesiones renales son los traumas contusos por accidentes de

transito, las agresiones fisicas de terceros y caidas de altura, los cuales abarcan entre el 85-90%

del total de casos en Estados Unidos. Las lesiones renales que principalmente se producen son las

del parénquima, debido a que la fuerza ejercida produce el impacto del rifiéon con las estructuras

solidas cercanas (columna lumbar y musculos abdominales posteriores), como también con las

costillas inferiores. Las lesiones del pediculo renal se producen secundariamente al mecanismo de

aceleracion/ desaceleracion involucrado en los accidentes de transito. (1)
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Clasificacion del trauma renal: (ASST) (10)

Grado Tipo de la

lesion
I Contusion
Hematoma
II Hematoma
Laceracion
111 Laceracion
v Laceracion
Vascular
A% Laceracion
Vascular

Descripcion de la lesion

Hematuria micro o macroscopica, estudios uroldégicos normales.

Subcapsular, no expansivo sin laceracion del parénquima.

Hematoma perirrenal no expansivo confinado al retroperitoneo renal.

<1 cm de profundidad en el parénquima de la corteza renal sin
extravasacion urinaria.

> 1 cm de profundidad en el parénquima de la corteza renal sin
extension al sistema colector ni extravasacion urinaria

Laceracion del parénquima que se extiende a través de la corteza
renal, la médula y el sistema colector.

Lesion de arteria o vena renal principal con hemorragia contenida.
Rifion completamente fragmentado

(estallido renal ).
Avulsion del hilio renal que desvasculariza al rifién.

No existe mucho debate sobre el manejo de pacientes con lesiones graves y que estan

hemodinamicamente inestables, en los cuales el manejo quirargico es el de eleccion. En estos

pacientes la indicacion de exploracion quirtrgica es mandatoria y debe ser realizada en el menor

tiempo posible. Debido a que cada rifién recibe cerca del 12% del gasto cardiaco (£ 500 ml/min),

durante el intraoperatorio se deben descartar las lesiones renales, sobre todo las que comprometen

estructuras vasculares, ya que la gran mayoria de estas lesiones necesitaran procedimientos

invasivos para su tratamiento. (2)
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Indicaciones de exploracion renal
Indicacion Descripcion

Absoluta

1 Hemorragia exanguinante con sospecha de origen renal.

2 Avulsion del pediculo renal (lesion grado V).

3 Hematoma retroperitoneal no contenido, expansible o pulsatil (indicaria avulsion
pedicular renal).

Relativa

1 Gran laceracion de la pelvis renal o unidn pieloureteral.

2 Lesiones intestinales o pancreaticas coexistentes.

3 Filtracion urinaria persistente, urinoma post traumatico o absceso perinefritico con
tratamiento endoscdpico o percutaneo fallido.

4 Urografia intravenosa intraoperatoria anormal.

5 Segmentos parenquimatosos desvitalizados asociados a filtracion urinaria.

6 Trombosis completa de arteria renal uni o bilateral, o cuando la perfusion renal
aparenta normal.

7 Lesiones vasculares renales luego de angiografia fallida.

8 Hipertension renovascular.

5. Estomago e intestino
Se pueden producir desde lesiones minimas (equimosis subserosa o hematomas intramurales)
hasta desinserciones mesentéricas y perforaciones con extravasacion del contenido a la cavidad

peritoneal e intestino delgado condiciona dolor y una reaccion peritoneal intensa. (2)

6. Hematoma retroperitoneal
Se debe sospechar en pacientes con shock hemorragico o anemizacion tras descartar sangrado a
otros niveles (toracico, abdominal). Suele deberse a fracturas de pelvis (50%) o a lesiones renales
y de grandes vasos. Debe ser evaluado mediante Tomografia. El manejo suele ser conservador, si

no es expansivo. (11)
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7. Diafragma
En un trauma abdominal cerrado, la presion intraperitoneal puede aumentar entre 100 y 400 veces,
con transmision hacia las cupulas diafragmaticas. Las lesiones son mas frecuentes en el
hemidiafragma izquierda (80-90%), ya que el hiato esofagico favorece su desgarro y el higado y

el corazon protegen al hemidiafragma derecho. (7)

Complicaciones

Las principales complicaciones postquirurgicas del trauma abdominal cerrado que requiere un
abordaje quirtrgico, las constituyen las infecciones de la herida quirargica, complicaciones

respiratorias, peritonitis, hemorragia postoperatoria.

Dentro de las complicaciones de mayor riesgo se encuentra la sepsis y la insuficiencia de multiples
organos, las cuales pueden llevar a la muerte. La sepsis ocurre mas frecuentemente al haber
lesiones intestinales o de pancreas, asi como en aquellos pacientes en que han acudido tardiamente

a la unidad de salud, en los cuales al intervenir quirargicamente ya existe peritonitis.

Existen factores de riesgo, como la edad del paciente, la localizacion y grado de lesion, presencia

de choque, que van a afectar directamente la evolucion y morbimortalidad del paciente. (8)
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

El presente es un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal

LUGAR Y PERIODO DE ESTUDIO

Se realizo en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo comprendido

de enero 2017 a diciembre 2018.

UNIVERSO

El universo estuvo conformado por 58 pacientes que fueron ingresados con diagnostico de trauma
abdominal cerrado en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera durante el periodo establecido

del estudio.

MUESTRA

Estuvo conformada por los 29 nifios que ingresaron con diagndstico de trauma cerrado de abdomen

en el periodo estudiado y que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.

MUESTREO

No probabilistico, por conveniencia.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes menores de 15 afios con diagnostico de trauma cerrado de abdomen en el periodo

establecido.

2. Paciente con expediente clinico completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes sin diagnéstico de trauma abdominal cerrado.

2. Paciente con expediente incompleto.
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FUENTE DE INFORMACION

Secundaria, a través del llenado de fichas de recoleccion de datos previamente elaborada.

UNIDAD DE ANALISIS

Todos los expedientes de los pacientes con trauma abdominal cerrado que cumplian los criterios

de inclusion.

RECOLECCION DE DATOS

Se solicit6 autorizacion a la direccion del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera de la ciudad de
Managua, para el ingreso al area de estadistica de dicho hospital y recolectar la informacion de las
historias clinicas con diagndstico de trauma abdominal cerrado durante el periodo enero 2017 a
diciembre 2018 aplicandose el formulario de recoleccion con las variables de interés para el

estudio.

VARIABLES
Para el objetivo No 1 (Identificar las caracteristicas generales de los pacientes con trauma

abdominal cerrado).
1. Edad
2. Sexo
3. Procedencia
4

. Estado nutricional

Para el objetivo No 2 (Identificar la causa del trauma, datos clinicos, 6rganos lesionados y estudios
radioldgicos realizados en los pacientes atendidos con el diagndstico de trauma cerrado de

abdomen).
1. Causas del trauma
2. Sintomas y signos

3. Condicion clinica al ingreso
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4. Estudios radioldgicos realizados

5. Organo lesionado

Para el objetivo No 3 (Mencionar el manejo médico quirurgico de los pacientes ingresados con

diagnostico de trauma cerrado de abdomen).

1. Cargas volumétricas aplicadas
Transfusion de paquete globular
Tipo de manejo (conservador o quirirgico)

Tipo de manejo quirurgico

A

Féarmacos utilizados en pacientes que no necesitaron cirugia

Para el objetivo No 4 (Describir la evolucion de los pacientes con trauma abdominal cerrado de

abdomen).
1. Dias de estancia intrahospitalaria

2. Condicion de egreso (vivo, muerto, secuelas)

Para el objetivo No 5 (Enumerar las complicaciones mas frecuentes de los pacientes con trauma

abdominal cerrado).
1. Complicaciones relacionadas a los procedimientos quirirgicos

2. Complicaciones de los pacientes no operados

FUENTE E INSTRUMENTO

Se elaborara un formulario a través del cual se recolectara la informacion de los expedientes

clinicos que contengan los siguientes acapites:

1. Caracteristicas generales
Presentacion clinica y Estudios radiologicos realizados
Tratamiento

Evolucion

A A

Complicaciones
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Acapite No 1: Caracteristicas generales

VARIABLE | DEFINICION INDICADOR ESCALA/VALOR
Edad Tiempo transcurrido desde el | Afos 1 mes a 12 meses de
nacimiento hasta el momento de vida
ingresar al hospital por el evento
estudiado 1 - 5 afios
6 — 14 afos
Sexo Condicion anatomica y | Fenotipo Femenino
fisiologica que distingue a
hombres de mujeres Masculino
Procedencia Lugar de origen Lo referido por el | Rural
expediente
Urbano
Estado Salud y bienestar corporal| Lo referido por el | Desnutricion
nutricional adecuados expediente Bajo peso
Eutrofico
Sobrepeso
Obesidad

Acapite No 2: Causas, presentacion clinica, condicion clinica al ingreso, estudios radioldgicos
realizados y organo afectado

Acdpite No 3: Tratamiento

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA/VALOR
Cargas volumétricas | Bolos de liquidos | Numero 1 carga
administradas cristaloides que 2 cargas

necesito al paciente 3 cargas
para su estabilizacion Ninguna

al ingreso
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VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA/VALOR
Causa del trauma Objeto o| Objeto causal | Accidente automovilistico
circunstancia que Trauma causado por animales

provocé el trauma

Caidas

Golpes (accidentales)

Golpes (maltrato infantil)
Traumas causado por deporte

Sintomas Indicacion subjetiva Sintoma Dolor abdominal
de una enfermedad o Néauseas
de cambio en la Lipotimia
enfermedad seglin Ninguno
percepcion del
paciente
Signos Hallazgo objetivo Signo Estigmas del trauma
percibido por un Defensa muscular
examinador Matidez hepatica
Hipotension
Taquicardia
Taquipnea
Perimetro abdominal aumentado
Oliguria
Fiebre
Deshidratacion
Palidez mucocutanea
Condicion clinica al Parametros vitales Lo referido por Estable
ingreso encontrados en la| el expediente
revision en Inestable
emergencia
Estudios radioldgicos Meétodos diagnosticos Estudio Radiografia de abdomen
realizados usados radiologico | Ultrasonido
Tomografia
Organo lesionado y grado | Estructura anatémica Organo Higado
de lesion afectada Bazo
Rifion
Péancreas

Viscera Hueca
Otros (Grandes vasos)
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Uso de transfusion Aplicacion de | Lo referido por el Si

sanguinea: concentrados de | expediente No
eritrocitos

Medicamentos Sustancia  utilizada | Medicamento Antibidticos

usados para tratar o prevenir Antiacidos
una enfermedad o Analgésicos
proceso.

Tipo de manejo Necesidad o no de| Lo referido por el Conservador
procedimiento expediente Quirargico
quirtrgico

Manejo quirurgico Realizacion de cirugia | Lo referido por el Laparotomia
abierta 0 via | expediente Laparoscopia
laparoscépica

Manejo quirtrgico Abordaje  quirurgico | Lo referido por el Sutura

del organo afectado de la  estructura| expediente Extirpacion
afectada Lavado

Derivacion intestinal

Acépite No 4: Evolucion

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA/VALOR
Estancia intrahospitalaria | Tiempo que el| Dias 1 a 3 dias
paciente permanece 3 a7 dias
en el hospital Mas de 7 dias
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Condicion de egreso Estado de salud del| Lo referido por | Vivo
paciente a su el expediente Muerto
egreso
Acépite No 5: Complicaciones
VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA/VALOR
Complicaciones Patologia agregada| Complicacion Infecciones
relacionadas a los| causada por un Dehiscencias de heridas
procedimientos progedimiento 0 Reintervenciones
quirurgicos medicamentos Relacionadas a anestesia
usados para tratar el Muerte
trauma Ninguna
Complicaciones de los| Patologia agregada| Complicacion Infecciones
pacientes no operados secundaria a la Shock
patologia de base o a Muerte
medicamentos 0 Ninguna
procedimientos
usados para el
tratamiento de esta

PLAN DE ANALISIS

Se analiz6 la informacion recolectada mediante el programa estadistico Epi Info al analisis de los

datos.

PRESENTACION DE RESULTADOS

Para la presentacion de los resultados de esta investigacion se utilizé graficos y tablas elaborados

en los programas de Office 2018 en base a los datos de las variables recogidas.

RESULTADOS

Se realiz6 un estudio descriptivo y de corte transversal, de los nifios que sufrieron trauma cerrado

de abdomen analizando su manejo y evolucién durante su periodo de ingreso, en el Hospital
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Infantil Manuel de Jesus Rivera, entre los meses de enero 2017 a diciembre 2018, obteniendo los

siguientes resultados:

El rango de edad mas afectado fue entre los 6 y 14 afios con un 76% (22). En relacion con el sexo,
se observa en los pacientes masculinos con un 65.5% (19) con respecto al sexo femenino 34.5%
(10). La mayoria de los pacientes eran procedentes del area rural 52% (15), con respecto al area

rural 48% (14). El estado nutricional fue eutréfico con un 79.3% (23) y bajo peso con un 17.2%
(5).

En relacion con el mecanismo de trauma, lo mas frecuente fue caidas con un 41.5% (12), seguido
por accidente automovilistico con un 38%% (11). Con respecto a la condicion clinica de los
pacientes al ingreso se encontrd que llegaron estables el 79% (23) e inestables el 21% (6).
Hablando de los datos clinicos, el sintoma mas frecuente es el dolor abdominal con un 86% (25)
y los signos mas frecuentes son taquicardia y deshidratacion con un 41% (12), seguido de estigmas

de trauma con un 26% (8), y luego defensa muscular, fiebre y palidez mucocutanea con un 24%

).

De los 29 pacientes, al 100% (29) se le realiz6 radiografia simple de abdomen y ultrasonido

abdominal y al 86% (25) tomografia computarizada.

En relacion al 6rgano mas afectado y el grado de lesion del mismo, se encontr6 que el higado fue
el mas traumado con un 41.5% (12) en el que el grado II fue el mas frecuente con un 27.5% (8);
seguido del bazo con un 31% (9), en el que el grado II fue el mas frecuente con un 17% (5) y grado

IV con un 7% (2); y por ultimo, las visceras huecas con un 17% (5).

El manejo realizado a los pacientes ingresados con trauma abdominal cerrado fue médico o
conservador en el 72% (21) y quirargico en el 28% (8). En relacion con el manejo médico, se le
administrd cargas volumétricas en nimero de 1 carga al 41% (12), ninguna carga al 28% (8) y 2
cargas al 24% (7); se transfundié con hemoderivados al 62% (18) y se le administr6 antibidtico,
analgésico y protector gastrico al 100% (29). En relacion al manejo quirargico, se realizo
laparotomia al 87.5% (7) y laparoscopia al 12.5% (1); de los cuales se realizé reparacion (rafia)

en el 25% (2), extirpacion en el 25% (2), lavado en el 25% (2) y derivacion intestinal en el 25%
(2).
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En la evolucién de los pacientes, encontramos con respecto a la estancia intrahospitalaria, que el
52% (15) estuvo mas de 7 dias hospitalizados y el 48% (14) estuvo de 3 a 7 dias. Los pacientes
manejados conservadoramente tuvieron ninguna complicacion en el 100% (29); asi mismo, el

100% (29) de los pacientes no tuvo complicaciones relacionadas a la cirugia.

Los pacientes egresados, se fueron de alta vivos el 100% (29).

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En nuestro estudio se revisaron 58 expedientes, de los cuales 29 cumplian los criterios para su

inclusion. De los cuales, la poblacion maés afectada fue entre los 6 a 14 afios, semejante a estudios
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latinoamericanos en el que el intervalo es similar; sin embargo, esto no es s6lo un factor de riesgo
para su produccion si no también para la evolucion del paciente una vez ocurrido el trauma. (1,9)
Con respecto al sexo, el predominante fue el masculino, similar a otras investigaciones, y esto se
debe a las costumbres y a la vida més activa de los varones en comparacion con las mujeres que
son mas pasivas. (1,9) Los pacientes eran mayormente procedentes del area rural, ya que la
mayoria de los pacientes eran trasladados de areas con lejania geografica en los que no tienen
experiencia para el manejo y seguimiento de estos. El estado nutricional predominante fue

eutrofico, esto no representa un factor de riesgo para el trauma, pero si para su evolucion.

Las causas del trauma fueron caidas y accidentes automovilisticos, lo cual se asemeja a literaturas
exteriores al pais donde se evidencian las mismas causas; esto se debe a que en nuestro medio
estos realizan actividades deportivas en las calles, son conductores o copilotos sin proteccion y sin
prudencia al momento de deambular en las calles lo que los hace mas propensos a sufrir caidas o
ser impactados por vehiculos. (7,9) El principal sintoma fue el dolor abdominal, lo cual es igual
que en estudios realizados en Argentina, Costa Rica y México, probablemente secundario a la
contusion en la pared abdominal y al grado de lesion del 6rgano intraabdominal. (1,7,9) Los
principales signos clinicos fueron la taquicardia, la deshidratacion y los estigmas del trauma, todo
esto secundario a la causa del trauma, al grado de lesion ocasionado, al estrés por el trauma y por
el ingreso hospitalario, menormente podria asociarse a etapas tempranas de shock, por la causa y
estructuras anatomicas afectadas. La mayoria fueron recibidos en condicion estable en la unidad
de salud; lo cual es parecido a otros estudios en los que los pacientes independientemente del

organo afectado y el grado fueron recibidos sin alteracion hemodinamica. (1,9)

Los estudios imagenoldgicos como radiografia simple de abdomen, ultrasonido abdominal y
tomografia computarizada se realizaron en todos los pacientes, y son los mismos medios
diagnosticos que se realizan en otros paises por su alta especificidad y sensibilidad para el
diagnostico de lesion de 6rganos solidos y visceras huecas. Hay una pequeiia diferencia a la que
no se realiz6 tomografia computarizada debido a que el criterio quirtirgico fue la clinica y los
hallazgos imagenologicos de neumoperitoneo; lo cual es criterio para laparotomia a nivel

internacional (1,6,7,9,11,12).
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Los organos mas afectados fueron el higado y el bazo, seguido de lesion de viscera hueca, esto es
igual que en los estudios latinoamericanos donde el bazo y el higado se encuentran en primer lugar
como organo afectado en el trauma abdominal cerrado seguido de lesion a viscera hueca versus

lesion renal. (1,9)

El manejo realizado en los pacientes con trauma abdominal cerrado fue mayormente conservador;
esto se debe a que se realiz6 adecuado manejo desde su ingreso y adecuada evaluacion médica
para realizar intervencion quirurgica solamente en los pacientes con criterios clinicos e
imagenologicos de abdomen agudo quirargico. En relacion con el manejo médico, se
administraron cargas volumétricas para estabilizacion hemodinamica segun el grado de respuesta
a las mismas en menos de la mitad de los pacientes y esto debido a que la mayoria lleg6 en
condicion estable. Se administrd6 hemoderivados a la mayoria de los pacientes; sin embargo, no
habia justificacion en los expedientes del motivo de su indicacion en la mayoria de ellos y s6lo un
tercio de nuestra muestra tuvo manejo quirtirgico y la mayoria por lesion a viscera hueca. En todos
se utilizo antibidticos, analgésicos y protectores gastricos, esta decision fue basada en la presencia
de trauma abdominal, el grado de lesion en el 6rgano afectado y el riesgo de infeccion secundaria
al trauma. En relacién con el manejo quirtirgico, a la mayoria se le realizé laparotomia por
impresion diagnostica y apoyo de los estudios de imagen, asi como segin hallazgos
transquirurgicos fue el manejo del 6rgano o viscera afectados. Todo esto es semejante a estudios
latinoamericanos y europeos del manejo del trauma abdominal donde cuentan con algoritmos en
los cuales se realizan las mismas decisiones de nuestro pais, tanto en el manejo conservador como

en el manejo quirdrgico.

Respecto a los dias de estancia intrahospitalaria, predominé una estancia intrahospitalaria mayor
a 7 dias, esto secundario al grado de lesion y al érgano afectado; lo cual se asemeja con literaturas
extranjeras que reportan rangos de estancia intrahospitalario similares para vigilancia de los

pacientes y riesgo de deterioro clinico en las primeras semanas. (1,7,9).

Los pacientes con trauma abdominal cerrado en el periodo estudiado no presentaron ninguna
complicacion. Esto puede estar relacionado con el adecuado abordaje al ingreso en nuestra unidad
del equipo médico y quirturgico al manejar a los pacientes de manera rapida y correcta, utilizando

los medios diagnoésticos al alcance, el tratamiento farmacologico acorde a cada paciente y la
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adecuada vigilancia médica, teniendo siempre en cuenta la clinica y las caracteristicas propias de
cada paciente, asi como el medio en el que se produjo cada lesion. Todos los pacientes fueron

egresados del hospital vivos, sin ninguna discapacidad ni complicacion.

CONCLUSIONES
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Los pacientes con trauma abdominal cerrado mayormente afectados son los nifios con edad
promedio de 10.5, del sexo masculino, con procedencia del area rural y con estado

nutricional eutrofico.

La causa que ocasion¢ el trauma fue caida, se recibieron los pacientes en condicion estable
la mayoria. Los datos clinicos que se observaron fueron dolor abdominal como sintoma, y
taquicardia, deshidratacion, estigmas de trauma y defensa muscular como signos. Los
organos mas lesionados fueron el higado, el bazo y visceras huecas. En todos los pacientes
se realizaron estudios imagenologicos (radiografia simple de abdomen, ultrasonido de

abdomen y tomografia computarizada).
En nuestro estudio el mayor porcentaje de los pacientes se manejaron conservadoramente
sin problemas. Los pacientes intervenidos quirdrgicamente, fue exitosa la cirugia y no

presentaron ninguna complicacion en el postquirrgico.

Los pacientes permanecieron en promedio una semana hospitalizados, egresando vivos

todos ellos.

Los nifios fueron dados de alta sin complicaciones durante su estancia tanto los manejados

conservadoramente como los intervenidos quirurgicamente.

RECOMENDACIONES
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v" Realizar charlas acerca del trauma abdominal en los colegios y comunidades para evitar su
produccién y disminuir asi la incidencia de estos al educar a la poblacion mas afectada

sobre lo basico de dicha entidad.

v Educar a los padres de familia e instituciones pertinentes acerca del impacto que provoca
el trauma abdominal en la sociedad, asi como las principales causas, datos clinicos y
posibles complicaciones; de manera, que garanticemos una adecuada concientizacioén en

cada persona para un buen actuar dia a dia.

v" Continuar capacitando al personal de Salud en todos los niveles de atencién en el manejo
de los pacientes con trauma abdominal, con el fin de continuar brindando una atencion de
salud con calidad y calidez humana, lo que permita garantizar menor morbimortalidad de

los mismos.

v Realizar normas para la atencion de pacientes con trauma abdominal cerrado, la cual
permita darnos una guia del manejo extra e intrahospitalario de estos pacientes para
prevenir mayores complicaciones y contribuir asi con una adecuada evolucién y por ende

menor mortalidad
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FichaN°

Caracteristicas generales

Edad
I mesal2meses
Sexo
Masculino
. Procedencia
Urbano
Estado nutricional
Eutrofico Bajo peso

IL.

1. Causas del Trauma

Accidente automovilistico

Trauma causado por animales

Golpes (maltrato infantil)

2. Sintomas:
Dolor abdominal
Nauseas

. Signos
Estigmas del trauma
Matidez hepatica
Taquicardia
Perimetro abdominal aumentado
Oliguria
Deshidratacion

Condicion clinica al ingreso:
Estable

Organo Lesionado
Higado: Lesion Grado:
Rifion: Lesion Grado:
Viscera Hueca:

Estudios radiolégicos realizados:
Radiografia Simple de Abdomen
Ultrasonido de Abdomen
Tomografia Computarizada

1 a 5 anos

6 a 14 anos

Femenino

Rural

Desnutrido/a ~ Sobrepeso

Condicion clinica y estudios radioldgicos realizados:

Caidas
Golpes accidentales
Traumas relacionadas con el deporte

Lipotimia
Ninguno

Defensa muscular
Hipotension
Taquipnea

Fiebre
Palidez mucocutanea

Inestable

Bazo: Lesion Grado:
Pancreas: Lesion Grado:
Otros:
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I11.

IV.

Tratamiento:

. Cargas volumétricas aplicadas

1 carga 2 cargas 3 cargas Ninguna

. Uso de transfusion sanguinea:

Si no

. Medicamentos usados:

Antibidticos
Antiacidos
Analgésicos

. Tipo de manejo:

Conservador Quirtrgico

. Manejo quirargico:

Laparotomia Laparoscopia

. Manejo quirtrgico del 6rgano afectado

Sutura Extirpacion Lavado
Derivacion intestinal Ninguna

Complicaciones:

. Estancia intrahospitalaria: o 1 a3 dias o3 a7 dias o Masde 7 dias
. Complicaciones de pacientes no operados:

Infecciones ~ shock ~~ muerte ~  Ninguna

. Complicaciones relacionadas a los procedimientos quirirgicos
Infecciones o Dehiscencias de heridas
Reintervenciones Complicaciones anestésicas
Muerte L Ninguna

. Condicion de egreso

Vivo Muerto

37



Tabla No. 1

Caracteristicas generales de los pacientes con trauma abdominal cerrado en los pacientes

atendidos en el HIMJR en el periodo estudiado.

EDAD

1 mes a 12 meses
1 a5 afios
6 a 14 afios
Total
SEXO
Masculino
Femenino
Total
PROCEDENCIA
Rural
Urbano
Total
ESTADO NUTRICIONAL
Eutrofico
Bajo peso
Sobrepeso
Desnutrido
Obeso
Total

Tabla No.2

Causas de trauma cerrado de abdomen en los pacientes atendidos en el HIMJR en el periodo

estudiado

Causa

Caida
Accidente automovilistico

Trauma causado por animales

Golpes accidentals

Golpes (maltrato)

Trauma relacionado con el
deporte

Total

No.

0
7
22
29

No.

19
10
29

No.

15
14
29

No.

23
5
1
0
0

29

38

Porcentaje
0
24
76
100
Porcentaje
65.5
345
100
Porcentaje
52
48
100
Porcentaje
79.3
17.2
3.5
0
0
100

Fuente: Expediente clinico

Porcentaje
41.5
38
10
7
3.5
0

100

Fuente: Expediente clinico



Tabla No. 3

Condicidn clinica al ingreso de los pacientes con trauma cerrado de abdomen atendidos en el

HIMIR en el periodo estudiado.

Condicion clinica No. Porcentaje
Estable 23 79
Inestable 6 21
Total 29 100

Fuente: Expediente clinico

Tabla No. 4

Sintomas y signos de los pacientes con trauma cerrado de abdomen atendidos en el HIMJR en el

periodo estudiado.

SINTOMAS No. Porcentaje
Dolor abdominal 25 86
Ninguna 4 14
Total 29 100
SIGNOS No. Porcentaje
Taquicardia 12 41
Deshidratacion 12 41
Estigmas del trauma 8 26
Defensa muscular 7 24
Palidez mucocutanea 7 24
Fiebre 7 24
Otros 7 24
Fuente: Expediente clinico
Tabla No. 5

Estudios radiologicos utilizados en los nifios con trauma cerrado de abdomen atendidos en el

HIMIR en el periodo estudiado.

ESTUDIOS No. Porcentaje
RADIOLOGICOS
Radiografia Simple de 29 100
Abdomen
Ultrasonido abdominal 29 100
Tomografia Computarizada 25 86

Fuente: Expediente clinico
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Tabla No. 6
Organo afectado y grado de lesion de los pacientes con trauma cerrado de abdomen atendidos en

el HIMJR en el periodo estudiado.

HIGADO No. Porcentaje
Grado | 2 7
Grado II 8 27.5
Grado III 2 7
Total 12 41.5
BAZO No. Porcentaje
Grado I 1 3.5
Grado II 5 17
Grado IIT 1 3.5
Grado IV 2 7
Total 9 31
RINON No. Porcentaje
Grado IV 1 3.5
PANCREAS No. Porcentaje
Grado I 2 7
Viscera Hueca No. Porcentaje
Intestino Delgado 3 10
Intestino Grueso 1 3.5
Total 4 13.5
OTROS No. Porcentaje
Vejiga 1 3.5
TOTAL 29 100
Fuente: Expediente clinico
Tabla No. 7

Manejo Médico y Quirtrgico de los nifios con trauma cerrado de abdomen atendidos en el HIMJR

en el periodo estudiado.

Manejo No. Porcentaje
Meédico 21 72
Quirtrgico 8 28
Total 29 100
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Tabla No. 8

Manejo médico de los nifios con trauma cerrado de abdomen atendidos en el HIMJR en el periodo

estudiado.

Cargas Volumétricas
1 Carga
2 Cargas
3 Cargas
Ninguna
Total
Uso De Transfusion
Sanguinea
Si
No
Total
Medicamento usado
Antibidtico
Analgesia
Antiacidos

Tabla No. 9

No.

12
7
2
8

29

No.

18
11
29

No.

29
29
29

Porcentaje
41
24
7
28
100
Porcentaje

62
38
100
Porcentaje
100
100
100
Fuente: Expediente clinico

Manejo quirargico de los nifios con trauma cerrado de abdomen atendidos en el HIMJR en el

periodo estudiado.

Tipo De Intervencion

Quirurgica
Laparotomia
Laparoscopia
Total

Manejo Del ()rgano
Afectado
Sutura
Extirpacion
Lavado
Derivacion intestinal
Total

No.

L —

> Bl \O R (ORI SN V]

41

Porcentaje

87.5

12.5

100
Porcentaje

25
25
25
25
100
Fuente: Expediente clinico



Tabla No. 10

Estancia Intrahospitalaria de los pacientes con trauma cerrado de abdomen atendidos en el

HIMIR en el periodo estudiado.

Dias de estancia No.
intrahospitalaria
Mas de 7 dias 15
3 a7 dias 14
1 a 3 dias 0
Total 29
Tabla No. 11

Porcentaje

48
52
0
100
Fuente: Expediente clinico

Complicaciones presentadas por los nifios con trauma cerrado de abdomen atendidos en el HIMJR

en el periodo estudiado.

Complicaciones de los No.
pacientes no operados
Ninguna 21
Complicaciones de los No.
pacientes intervenidos
quirdrgicamente
Ninguna 8
TOTAL 29
Tabla No. 12

Porcentaje

100
Porcentaje

100
100

Fuente: Expediente clinico

Condicion al egreso de los pacientes con trauma cerrado de abdomen atendidos en el HIMJR en

el periodo estudiado.

Condicion al egreso No.
Vivo 29
Muerto 0
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Porcentaje
100
0
Fuente: Expediente clinico



