Trauma abdominal

INTRODUCCION

A nivel mundial, el trauma abdominal, tanto
penetrante como cerrado, ha aumentado
drasticamente durante las ultimas décadas;
esto se debe en parte al incremento en el nu-
mero de accidentes de transito (en el caso de
trauma abdominal cerrado), como también al
aumento del numero de lesiones por proyectil
de arma de fuego.

En Colombia la situacién no es muy distinta:
anualmente se presentan aproximadamente
30.000 muertes por trauma; de las cuales el 32%
presentaron compromiso abdominal. Igualmen-
te, mas del 50% de las laparotomias explorato-
rias se realizan a causa de traumatismos ab-
dominales.

Esto hace del trauma abdominal una causa
relativamente comun de morbimortalidad tanto
a nivel mundial como en Colombia, por lo cual
es indispensable que el personal de emergen-
cias esté preparado en su manejo, tanto a nivel
intra como extra hospitalario, disminuyendo asi
el numero de resultados adversos desencade-
nados por un mal o inadecuado manejo inicial.

DESCRIPCION DETALLADA

El abdomen es la parte del tronco ubicada
entre el térax y la pelvis. Esta limitado en su
parte superior por el diafragma y las costillas
inferiores; en su parte inferior es continuo con
la cavidad pélvica. La pared anterolateral del
abdomen estd compuesta por varios grupos
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musculares, mientras que la pared posterior
estd conformada por la columna vertebral y
los musculos paravertebrales.

En el abdomen se encuentran cuatro areas
topograficas:

Area toracoabdominal: La estrecha unién
entre la cavidad toracica y abdominal, sepa-
radas unicamente por una estructura relati-
vamente delgada y altamente movil (el
diafragma) hace que la transicién entre estas
dos areas, el area torocoabdominal, sea
clinicamente muy importante.

Esta area se extiende anteriormente entre el
5¢ espacio intercostal y el reborde costal, y
posteriormente entre la punta de la escépula
(7° espacio intercostal) y el reborde costal.
Debido a la excursién diafragmatica, cualquier
lesién penetrante que ocurra en esta zona pue-
de comprometer tanto estructuras toracicas
como intra-abdominales dependiendo del pun-
to en el cual se encuentre el diafragma: du-
rante maxima espiracion este asciende has-
ta los limites superiores del area, mientras que
en inspiracion desciende hasta los limites in-
feriores. Aproximadamente el 15% de las he-
ridas por arma cortopunzante (HACP) y el 46%
de las heridas por proyectil de arma de fuego
(HPAF) comprometen visceras abdominales.
En estos casos, el trayecto de la lesién es
fundamental en la toma de decisiones.

Abdomen anterior: Esta area se encuentra
limitada superiormente por el reborde costal,
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inferiormente por los ligamentos inguinales y
las crestas iliacas y lateralmente por las lineas
axilares anteriores. Contiene principalmente
visceras intra-peritoneales, las cuales al ser
lesionadas pueden manifestarse con signos
de irritacién peritoneal.

Para efectos de exploracion clinica, la regién
anterior del abdomen se puede dividir, a su
vez, en diferentes regiones o en cuadrantes.
La division por regiones esta dada por cua-
tro lineas: 2 verticales trazadas a partir del
punto medio entre la espina iliaca anterior
superior y el pubis; y 2 horizontales, una a
nivel de L3 (aproximadamente en la 10 cos-
tilla) y otra que cursa a la altura de las es-
pinas iliacas anteriores superiores. Asi, se
divide el abdomen en hipocondrio derecho,
hipocondrio izquierdo, epigastrio; flanco de-
recho, flanco izquierdo y mesogastrio (area
periumbilical), fosa iliaca derecha, fosa
iliaca izquierda e hipogastrio. Esta divisién
permite facilmente la identificacion de las
estructuras subyacentes al examinar un
paciente y anticipar el diagnostico de los
posibles 6rganos comprometidos en un
trauma penetrante.

Abdomen posterior y flancos: El abdomen
posterior esta limitado superiormente por la
punta de la escapula e inferiormente por las
crestas iliacas y el borde superior del sa-
cro. Laregidn lateral (flancos) se extiende
hasta la linea axilar anterior. EI abdomen
posterior esta cubierto por una gruesa capa
de muasculos (musculos dorsales vy
lumbares) lo cual dificulta el ingreso de ob-
jetos penetrantes a la cavidad abdominal.
Contiene principalmente estructuras
vasculares y retro-peritoneales, por lo cual,
en caso de encontrarse signos de irritaciéon
peritoneal es un claro indicio de penetracion
(la lesion de estas visceras no debe dar
manifestaciones peritoneales). La presen-
cia de grandes estructuras vasculares (aor-
ta abdominal, vena cava inferior) en el ab-
domen posterior implica un gran riesgo de
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hemorragias exanguinantes en casos de le-
siones penetrantes.

Pelvis y region glutea: La region glutea se
encuentra directamente relacionada con la
cavidad pélvica y se divide en dos areas por
medio de una linea trazada entre ambos
trocanteres mayores. Cualquier herida que
penetre por el area superior tiene riesgo de
penetrar a la cavidad pélvica y lesionar estruc-
turas internas.

Internamente, la cavidad abdominal y algu-
nas de las visceras que se encuentran en
su interior estan recubiertas por una capa
serosa: el peritoneo. Larelacién de las dife-
rentes estructuras intra-abdominales con el
peritoneo permite dividir el abdomen en dos
espacios: el espacio intra-peritoneal y el es-
pacio retro-periotoneal. En el espacio retro-
peritoneal se encuentran los rifiones,
uréteres, vejiga, grandes vasos (aorta abdo-
minal y vena cava inferior), y porciones del
colon, duodeno, pancreas y recto. El espa-
cio intra-peritoneal contiene la mayor parte
del intestino grueso y delgado, el estdmago,
higado, bazo y vesicula biliar.

Teniendo en cuenta la gran cantidad de es-
tructuras y 6rganos vitales que contiene, el
abdomen es un area relativamente despro-
tegida. Su porcidn superior se encuentra
protegida por las costillas; en esta area se
ubica el higado, la vesicula biliar, el estoma-
goy elbazo. Sin embargo, cualquier trauma
que produzca fracturas costales tiene el po-
tencial de lesionar estas estructuras. Por su
parte, la porcién inferior del abdomen se en-
cuentra protegida por los huesos pélvicos;
aqui se ubican el recto, gran parte de intesti-
no (cuando la persona se encuentra en
bipedestacion), vejiga y érganos reproducto-
res femeninos. Entre estas dos &reas se
extiende una porcién que no posee estructu-
ras 0seas que la protejan y cuya unica pro-
teccién son los musculos de la pared abdo-
minal y de la regién lumbar.
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FISIOPATOLOGIA

Los dérganos intra-abdominales se pueden di-
vidir en visceras sélidas (bazo, higado, rifio-
nes), visceras huecas (intestino, vesicula,
vejiga) y estructuras vasculares (aorta abdo-
minal, vena cava inferior). En términos gene-
rales, las visceras solidas (al igual que las
estructuras vasculares) tienden a producir
sangrado, mientras que las visceras huecas
tienden a producir derrame de su contenido.

En cuanto a los mecanismos de trauma, el
abdominal se divide en penetrante y cerrado.

Trauma abdominal penetrante: Este se sub-
divide a su vez en heridas por proyectil de arma
de fuego (HPAF) y heridas por arma cor-
topunzante (HACP). De las dos, la mayor mor-
talidad la tienen las HPAF ya que estas po-
seen una mayor energia que es transmitida a
las visceras abdominales, causando mayor
dano. Se debe hacer mencion especial a las
heridas por armas de carga multiple: estas, a
distancias mayores (>6.3 metros) tienen la
probabilidad de que la penetracion de la car-
ga sea minima (excepto en estructuras blan-
das como los globos oculares). Sin embar-
go, a cortas distancias (<2.7 metros) pueden
ocasionar graves dafnos tanto a la pared ab-
dominal como a otras estructuras internas.

En el trauma abdominal penetrante anterior
por HPAF, las visceras mas comunmente com-
prometidas son (en orden de importancia):

. Intestino delgado

. Colon

. Higado y vias biliares

. Estructuras vasculares

. Rifdn

1
2
3
4
5. Estbmago
6
7. Diafragma
8

.Bazo

Trauma abdominal cerrado: El trauma ab-
dominal cerrado es mas comun que el trau-
ma abdominal penetrante, y su tasa de mor-
talidad es relativamente alta, principalmente
por la asociacién con lesiones severas de
otros 6rganos. La principal causa de trauma
abdominal cerrado son los accidentes de tran-
sito (aproximadamente 50% de los casos), se-
guido por las lesiones a peatones (atropella-
mientos).

Existen dos mecanismos para la produccion
de un trauma abdominal cerrado: la presen-
cia de una compresion directa sobre el abdo-
men que transmite energia directamente so-
bre visceras abdominales ubicadas en el area
del impacto, o por desaceleracién, que causa
un desgarro de visceras (principalmente soli-
das) o de sus pediculos vasculares (ejemplo:
rindn). En este ultimo mecanismo es de gran
importancia las caidas de alturas (mas de 3
metros), en las cuales siempre se debe sospe-
char, ademads de lesion vertebral lumbar, des-
garro de los pediculos renales, entre otros. De
manera similar, la compresion generada so-
bre las visceras huecas ocasiona un brusco
aumento de la presion intraluminal que puede
resultar en ruptura de la viscera.

Los érganos mas frecuentemente lesionados
en el trauma abdominal cerrado son: el bazo,
higado y el rifion.

EVALUACION

Como en todos los casos, la prioridad del per-
sonal de rescate debe ser la seguridad pro-
pia, la del equipo y del paciente. Por ello, se
deben seguir los mismos pasos de seguridad
(incluido el uso de bioseguridad), escena y
situacion. Una vez se han evaluado “las 3 Ss”
(Seguridad, eScena y Situacién), se procedera
al manejo del paciente iniciando con el ABCDE
del trauma. No se debe olvidar que un pa-
ciente con una herida penetrante en abdomen
puede tener compromiso de la via aérea y que
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el no detectar esta situacién puede llevarlo a
la muerte.

En la evaluacién del paciente con trauma ab-
dominal (especialmente en casos de trauma
abdominal cerrado), es fundamental un alto
indice de sospecha clinica para poder identifi-
car aquellos con lesiones intraabdominales,
ya que en muchas oportunidades no existen
signos o sintomas claros (aun ante la presen-
ciade lesiones importantes). Para ello se debe
tener en cuenta el mecanismo del trauma (ci-
nematica), ya que se podran predecir muchas
lesiones. Ademas, se deben emplear los prin-
cipios semiolégicos ya conocidos, teniendo en
cuanta que a nivel prehospitalario la ausculta-
ciény la percusion presentan un mayor grado
de dificultad al realizarlas debido al ruido del
entorno. Es por esto que la inspeccién y la
palpaciéon del abdomen cobran muchisima
importancia, los cuales sumados a la cine-
matica del trauma pueden brindar informacién
sobre las posibles lesiones que pueda tener
un determinado paciente.

Inspecciodn: durante la inspeccion del abdo-
men se deben buscar estigmas de trauma
(abrasiones, contusiones, laceraciones, equi-
mosis, fracturas de las ultimas costillas o de
huesos pélvicos) que indiquen la posibilidad
de heridas subyacentes. Ademas, se deben
identificar defectos en la pared abdominal, ya
sea por heridas penetrantes (incluyendo ob-
jetos empalados) o evisceraciones. En el caso
de mujeres en embarazo se debe estimar las
semanas de gestacion de acuerdo con la al-
tura uterina (ver guia de trauma obstétrico).
Por ultimo, hay que evaluar muy bien la parte
posterior, ya que la presencia del orificio de
entrada de un proyectil de arma de fuego en
la regién lumbar o glutea puede indicar posi-
ble compromiso de visceras intraabdomina-
les/pélvicas.

Palpacion: la palpacién del abdomen es fun-

damental en la evaluacion del paciente con
trauma abdominal ya que permite establecer
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la presencia de irritacién peritoneal. Ademas,
se debe evaluar la estabilidad de la pelvis, lo
cual influye de manera importante en la forma
como se debe transportar el paciente. Es fun-
damental recordar que tanto la palpacion del
abdomen como de la pelvis puede desenca-
denar sangrados que estaban autocontenidos,
por lo cual debe ser realizado por personal
entrenado y s6lo una vez durante la evalua-
cion del paciente.

Vale la pena resaltar que durante la evalua-
cion del paciente en el ambiente prehospita-
lario, no se deben introducir los dedos u otros
objetos a través de heridas en la pared abdo-
minal para determinar si son o no penetran-
tes, ya que ésto no brinda informacién adicio-
nal y por el contrario aumenta los riesgos de
infeccion y es extremadamente doloroso para
el paciente.

Aunque existen multiples signos clinicos des-
critos que indican la presencia de sangrado
intra-abdominal, la mayoria de éstos no son
constantes o se presentan tardiamente. Por
ejemplo, la cavidad abdominal puede alma-
cenar hasta 1.5 litros de sangre antes de
mostrar signos de distensién, por lo cual es-
perar a encontrar un abdomen distendido para
diagnosticar sangrados intra-abdominales lle-
varia a un retardo en la toma de decisiones
que le pueden costar la vida a muchos pa-
cientes. Por ello, se debe considerar que todo
paciente en shock sin causa aparente presen-
ta sangrado intra-abdominal.

A nivel intrahospitalario, la presencia de irrita-
cién peritoneal es un claro marcador de le-
sién intra-abdominal. Sin embargo, a nivel
prehospitalario se deben hacer varias aclara-
ciones al respecto. Primero, en muchas opor-
tunidades el paciente se presenta con estado
mental alterado, ya sea por consumo de sus-
tancias, hipoxia o trauma craneoencefalico
concomitante, por lo cual la evaluacién del
abdomen pierde toda validez ya que no se
puede determinar de manera clara el dolor
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suscitado por la palpaciéon de un peritoneo
irritado. Segundo, la sangre no es un buen
irritante peritoneal, por lo cual pueden existir
sangrados masivos sin signos de irritacion.
Tercero, los signos de irritacion peritoneal
pueden tomar bastante tiempo en aparecer,
siendo poco practicos en los momentos pos-
teriores a un accidente. De encontrarse, in-
dican muy seguramente la ruptura de una
viscera hueca con salida abundante de su
contenido (que en la mayoria de los casos
es altamente irritativo).

En conclusion, los mas confiables
indicadores de lesién intra-abdominal son: el
mecanismo del trauma; la presencia de es-
tigmas de trauma en abdomen; shock de
origen inexplicado y presencia de signos de
irritacion peritoneal.

MANEJO

El cuidado general del paciente con trauma
abdominal debe seguir los lineamientos des-
critos para el manejo de todos los pacientes
traumatizados. Esto incluye realizacion tem-
prana de la evaluacion primaria, buscando
corregir todas las patologias que pongan en
riesgo la vida del paciente de manera inme-
diata. Intervenciones basicas como la movili-
zacién en bloque, la inmovilizacién de la co-
lumna (especialmente en heridas penetran-
tes posteriores) y el uso de oxigeno comple-
mentario son indispensables.

En cuanto al manejo especifico del trauma
abdominal a nivel prehospitalario, el diagnos-
tico exacto de las lesiones sufridas por un
paciente pasa a ocupar un segundo plano,
siendo mas importante la identificacion y co-
rreccion de situaciones que pueden poner en
riesgo la vida de dicho paciente. Por ello, es
fundamental la rapida deteccién del shock
hipovolémico, ya que ésto permite un rapido
empaquetamiento y transporte del paciente
hacia un centro de trauma adecuado.

MANEJO DEL SHOCK
HIPOVOLEMICO EN EL PACIENTE
CON TRAUMA ABDOMINAL

1. Liquidos endovenosos: En términos ge-
nerales, el uso de liquidos a nivel prehospita-
lario en pacientes traumatizados ha pasado
de ser la regla a ser la excepcion, llegando
incluso a sugerirse que el aumento en el tiem-
po en la escena generado por esta practica
puede aumentar la mortalidad del paciente.
Por ello, actualmente se recomienda no de-
morar el transporte del paciente hacia un cen-
tro de trauma a fin de obtener un acceso ve-
noso, aceptandose que esto sea intentado en
ruta al hospital (teniendo en cuenta las proba-
bilidades de fallar y los riesgos propios del
procedimiento para el personal). En esta si-
tuacién se acepta un maximo de dos intentos
de canulacién. La excepcidn a ésto se da en
pacientes atrapados o en situaciones en las
cuales el trasnporte inmediato no a ser posi-
ble; en estos casos se recomienda la obten-
cion de una via venosa y el inicio de liquidos
mientras se logra evacuar al paciente.

En el caso especifico del paciente con trau-
ma abdominal, se debe tener en cuenta que
esta conducta aumenta el riesgo de sangra-
do y por consiguiente el de muerte si no se
realiza previamente hemostasia (lo cual, en
este caso, solo es posible quirdrgicamente).
Este efecto deletéreo es explicado por varios
mecanismos. Primero, el aumento brusco en
la presion arterial puede desalojar un coagulo
que esta taponando un sitio de sangrado. Se-
gundo, la mayoria de los liquidos generan una
vasodilatacién refleja que aumenta el flujo san-
guineo, con el consiguiente aumento del san-
grado. Tercero, la hemodilucién ocasionada
al infundir grandes volumenes también diluye
los factores de la coagulacién, por lo cual se
altera la cascada de la coagulacion. Por ulti-
mo, la infusidon de grandes volumenes de li-
quidos frios puede ocasionar coagulopatia por
hipotermia. En estudios controlados en ani-
males, el uso de grandes bolos de liquidos
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endovenosos produjo un aumento notable en
la mortalidad, la cual fue proporcional al volu-
men infundido.

En situaciones extremas en las cuales es ne-
cesario iniciar liquidos endovenosos en pa-
cientes con trauma abdominal (ejemplo, pa-
cientes en shock profundo, atrapados o con
dificultades para la evacuacién), se ha pro-
puesto iniciar con bolos pequeios (250 cc)
hasta lograr una presion arterial sistélica de
alrededor de 90-100 mmHg (determinada por
la presencia de pulso radial). Esto es particu-
larmente importante en pacientes con trauma
craneoencefalico y abdominal, en quienes la
subreanimacién conlleva a un peor pronéstico
neuroldgico y la sobrereanimacion empeora la
probabilidad de sobrevida a partir de sangrados
internos incontrolados. No se debe olvidar que
estos pacientes muy seguramente requeriran
una intervencién quirdrgica para el control de
las hemorragias y que los liquidos solamente
“compran” tiempo, si son bien utilizados.

En cuanto a la clase de liquidos administra-
dos, al igual que en otros tipos de trauma, los
recomendados son cristaloides isoténicos
(solucién salina normal 0.9%, lactato de Rin-
ger), los cuales deben ser infundidos en bolo
utilizando catéteres cortos y gruesos, preferi-
blemente a través de 2 venas antecubitales.
Vale la pena recordar que éstos liquidos de-
ben ser precalentados a una temperatura de
39°C. El uso de coloides no es recomenda-
do, ya que no presentan ninguna ventaja en
cuanto a los efectos hemodindmicos en el
paciente traumatizado; por el contrario, su uso
se ha asociado a un aumnto del 4% en la
mortalidad. Esto, sumado a un alto costo, los
hace poco utiles en el manejo del trauma a
nivel prehospitalario.

En conclusion, en el manejo del paciente con
trauma abdominal y shock hipovolémico se
debe tener como objetivo principal el rapido
transporte hacia un centro de trauma apro-
piado, en donde se pueda ofrecer manejo qui-
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rurgico para el control de posibles sangrados
internos.

SITUACIONES ESPECIALES EN
TRAUMA ABDOMINAL

Objetos empalados: la presencia de obje-
tos empalados en una clara indicacion para
rapida estabilizacién y transporte del pacien-
te. Aunque un paciente con un cuerpo extra-
Ao en el abdomen puede ser una escena muy
dramatica, NUNCA se debe intentar retirar a
nivel prehospitalario ya que ésto podria des-
encadenar un sangrado masivo.

El manejo de objetos empalados involucra, en
primera instancia la estabilizacion del objeto,
ya que de lo contrario cualquier movimiento
de este puede aumentar el riesgo de lesiones
intraabdominales o agravar una lesion ya exis-
tente. Estos objetos deben ser retirados uni-
camente en sala de cirugia, donde existen
condiciones controladas para hacerlo.

Evisceracion: el término evisceraciéon impli-
ca la salida de 6rganos intra-abdominales (ge-
neralmente intestino) a través de un defecto
en la pared abdominal; la salida de epiplén se
conoce como epiplocele. Elintestino eviscera-
do corre el riesgo de presentar isquemia, pér-
dida de liquidos y calor, lo cual puede com-
prometer la viabilidad del segmento compro-
metido y por ende la del paciente. En estos
casos, NUNCA se debe intentar introducir nue-
vamente las visceras a la cavidad abdominal,
ya que éstas muy seguramente se encuen-
tran contaminadas o pueden presentar
isquemia lo que favorece la diseminacion de
infecciones intra-abdominales.

El manejo de estas situaciones involucra
mantener la viscera humeda y protegida; esto
se logra cubriéndolas con viaflex (el material
con el cual estan hechas las bolsas de solu-
cién salina) o con gasas humedas. En caso
de utilizar esta segunda aproximacién, se
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debe recordar humedecer constantemente las
gasas ya que éstas al sacarse se adhieren a
las visceras y se convierten en un problema
para el cirujano que debe retirarlas.

Se debe tener en cuenta que la presencia de
evisceracién es una indicacion clara de
laparotomia.

Embarazo: se debe recordar que el aumento
del volumen sanguineoy la frecuencia cardia-
ca en la mujer embarazada hacen que ésta
pueda perder un mayor volumen de sangre
antes de mostrar signos clinicos de shock hi-
povolémico; sin embargo, estas pérdidas de
sangre afectan de manera negativa al feto. Se
debe recordar que el pilar de la reanimacion
de la mujer embarazada es reanimar a la ma-
dre y no al feto, por lo cual todos los esfuer-
zos deben estar encaminados a buscar el
bienestar de la madre (indirectamente mejo-
rara el pronéstico del feto). Ver guia Paciente
Obstétrica con Trauma.

TRANSPORTE

Una vez se ha logrado inmovilizar y realizar el
manejo inicial del paciente, éste debe ser trans-
portado hacia un centro apropiado, lo cual es
responsabilidad directa del personal
prehospitalario. Se han definido criterios es-
pecificos para determinar qué pacientes re-
quieren manejo especializado en una unidad
de trauma. Estos incluyen:

+ Edad menor de 5 afios 0 mayor de 55 anos
» Enfermedades sistémicas asociadas
» Escala de Glasgow menor de 14

» Frecuencia respiratoria menor de 10 o ma-
yor de 29 por minuto

 RTS menor de 11
+ tension arterial sistélica menor de 90 mmHg
» Presencia de lesiones asociadas:

- Fractura de pelvis
- Torax inestable

- Dos o mas fracturas de huesos proxi-
males

- Combinacion de trauma y quemadura de
mas del 10% o inhalacién

- Lesiones penetrantes del torso, el cue-
llo, el craneo o las extremidades (proxi-
males a los codos o las rodillas)

- Paralisis de las extremidades

- Amputacién proximal a la mufieca o el
tobillo

» Pacientes que por cinematica del trauma
presenten alto riesgo de lesiones internas:

- Eyeccién del automévil o muerte de un
acompanante que viajaba en el mismo
Vehiculo

- Peatén atropellado

- Colisién de automovil a velocidad mayor
de 70 Km/h

- Cambio de velocidad mayor a 30 Km/h

- Deformidad del automévil mayor a 50 cm
(en su parte frontal) o mayor de 30 cM en
el compartimiento del pasajero

- Tiempo de rescate mayor a 20 minutos
- Volcamiento
- Colisién de motocicleta mayor a 30 Km/h

El transporte del paciente con trauma abdo-
minal debe realizarse siguiendo parametros
estrictos de inmovilizacién y control de la co-
lumna para evitar al maximo la aparicién de
lesiones secundarias.
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