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RESUMEN

El trauma de abdomen cerrado es una lesion producida por un agente externo que deforma las estructuras o las somete a desacelera-
cion diferencial, creando fuerzas de compresion, elongacion o guillotina, que pueden producir dafio visceral, si sobrepasan el umbral
de tolerancia de los érganos. La metodologia utilizada para el presente trabajo de investigacion, se enmarcada dentro de una revision
bibliografica de tipo documental, ya que nos vamos a ocupar de temas planteados a nivel teérico como es Trauma abdominal cerrado.
Manejo inicial en urgencias. Riesgos y beneficios. La técnica para la recoleccion de datos esta constituida por materiales electrénicos,
estos ultimos como Google Académico, PubMed, entre otros, apoyandose para ello en el uso de descriptores en ciencias de la salud o
terminologia MESH. La informacion aqui obtenida sera revisada para su posterior andlisis. EI manejo o abordaje inicial en una sala de
urgencias, va a depender si el paciente esta estable o inestable hemodinamicamente, en este contexto las circunstancias en las cuales
se sufrio la lesion, es decir, en donde y que provoco el trauma, son fundamentales, ya que da indicios a los médicos de urgencias que
decisiones tomar en cuanto a las pruebas a realizar. Sin embargo, lo sugerido e indicado por la literatura es la evaluacion de las constan-
tes vitales, ya que estas ayudan a establecer un diagnoéstico y la toma de decisiones clinicas.

Palabras clave: Trauma, Cerrado, Urgencias, Constantes, Vitales.
ABSTRACT

Closed abdominal trauma is an injury caused by an external agent that deforms the structures or subjects them to differential decelera-
tion, creating compression, elongation or guillotine forces, which can cause visceral damage if they exceed the tolerance threshold of the
organs. The methodology used for this research work is framed within a bibliographic review of documentary type, since we are going to
deal with issues raised at a theoretical level such as closed abdominal trauma. Initial emergency management. Risks and benefits. The
technique for data collection is made up of electronic materials, the latter such as Google Scholar, PubMed, among others, relying on the
use of descriptors in health sciences or MESH terminology. The information obtained here will be reviewed for further analysis. The initial
management or approach in an emergency room will depend on whether the patient is hemodynamically stable or unstable, in this context
the circumstances in which the injury was suffered, that is, where and what caused the trauma, are fundamental. since it gives indications
to emergency doctors what decisions to make regarding the tests to be carried out. However, what is suggested and indicated by the
literature is the evaluation of vital signs, since these help to establish a diagnosis and make clinical decisions.

Keywords: Trauma, Closed, Emergency, Constant, Vital.

RESUMO

O trauma abdominal fechado é uma lesdo causada por um agente externo que deforma as estruturas ou as submete a uma desace-
leracao diferencial, criando forcas de compressao, alongamento ou guilhotina, que podem causar danos viscerais caso ultrapassem o
limiar de tolerancia dos 6rgdos. A metodologia utilizada para este trabalho de investigagéo enquadra-se numa reviséo bibliografica de
tipo documental, uma vez que vamos abordar questdes levantadas a nivel tedrico como o trauma abdominal fechado. Gerenciamento de
emergeéncia inicial. Riscos e beneficios. A técnica de coleta de dados € composta por materiais eletronicos, estes Ultimos como Google
Scholar, PubMed, entre outros, contando com o uso de descritores em ciéncias da saude ou terminologia MESH. As informagdes aqui
obtidas seré&o analisadas para posterior analise. O manejo ou abordagem inicial em um pronto-socorro vai depender se o paciente esta
hemodinamicamente estavel ou instavel, nesse contexto as circunstancias em que a lesao foi sofrida, ou seja, onde e o0 que ocasionou o
trauma, sé&o fundamentais. uma vez que da indicagdes aos médicos de emergéncia sobre as decisdes a tomar em relagdo aos exames
a realizar. No entanto, o que é sugerido e indicado pela literatura é a avaliacdo dos sinais vitais, pois estes auxiliam no estabelecimento
do diagndstico e na tomada de decisdes clinicas.

Palavras-chave: Trauma, Fechado, Emergéncia, Constante, Vital.
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Introduccion

El traumatismo es una enfermedad multi-
sistémica que determina la pérdida de los
mecanismos homeostaticos y coloca a los
lesionados en una situacion de demandas
fisiologicas mayor y anormal eliminandose
el acceso a los sustratos metabdlicos nor-
males. El dolor, la pérdida de sangre, los
desplazamientos de liquidos y la sepsis
constituyen las anormalidades fisiologicas
de la lesiéon. Se estima que el 12% de los
ingresos hospitalarios se deben a trauma-
tismos y por cada muerte se producen dos
casos de invalidez permanente (Méndez et
al., 2020).

Actualmente a nivel mundial mueren 1,2 mi-
llones de personas por causas traumaticas.
Este evento sucede en las primeras cuatro
décadas de la vida. La mortalidad por trau-
matismos en los paises de la Region de las
Américas tiene una razén de hombres/mu-
jeres de 5:9 donde el TA se presenta como
el 10% de todos los ingresos por trauma
en una sala de emergencias, de los cuales
el 77% corresponde a trauma penetrante,
siendo el 88% por arma blancay el 12% por
arma de fuego. El TA es la tercera causa
de muerte en menores de 40 anos; poste-
rior a las enfermedades cardiovasculares y
al cancer, se observa un 55% de mortalidad
en nifos mayores de cinco afnos en paises
occidentales (Jara Castillo, 2020).

Se conoce como traumatismo abdominal
(TA) a toda lesion orgéanica producida por
un agente lesivo externo el cual actua auna-
do a las reacciones locales lo que conlleva
a que determinada estructura organica su-
fra algun tipo de lesion; luego de un trauma
abdominal puede darse que exista una uni-
ca lesion o por el contrario multiples lesio-
nes. Ademas de la definicion que se acaba
de mencionar sobre el traumatismo abdo-
minal tenemos que es importante saber que
el abdomen esta conformado por tres regio-
nes anatdmicas bien establecidas como lo
son el retro peritoneo, la cavidad pélvica y
la cavidad peritoneal; el conocimiento de
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esta conformacién anatdmica nos ayuda
a orientar en base al mecanismo de lesion
qgue tipo de 6rganos son los que sufrieron
mayor compromiso (Chang Acosta & Zeas
Ledn, 2019).

En un traumatismo abdominal cerrado la
victima sufre un impacto primario o secun-
dario, que deforma las estructuras o las so-
mete a desaceleracion diferencial, creando
fuerzas de compresion, elongacion o guillo-
tina, que pueden producir dafio visceral, si
sobrepasan el umbral de tolerancia de los
organos. Con mucha frecuencia este me-
canismo de lesion compromete mas de un
sistema, situacion denominada “politrau-
matismo”. La muerte temprana por trauma
abdominal suele ser el resultado de la pér-
dida sanguinea por lesiones penetrantes
o0 contusas. Aguel paciente que presenta
shock inexplicable después de una lesion
traumatica debe considerarse la presencia
de una hemorragia abdominal hasta que se
demuestre o contrario. La ausencia de sin-
tomas y signos locales no descarta la posi-
bilidad de un traumatismo abdominal (Pra-
do & Orlando, 2019).

El trauma abdominal cerrado se presenta en
el 20% de los pacientes politraumatizados.
Este tipo de lesiones tienen una alta morta-
lidad cuando el diagndstico y el tratamiento
se retrasan, ya que pueden comprometer
varios 6rganos, como el bazo (40-55%) vy
el higado (35-45%), entre otros. La lesion
mesentérica es una complicacion poco fre-
cuente, que se presenta en menos del 5%
de los pacientes con lesiones abdominales
directas; sin embargo, ha ido en aumento
en los ultimos tiempos por los accidentes
de automoviles en relacion con el cinturon
de seguridad (Sanchez-Hernandez et al.,
2021).

También se encuentran las lesiones por ci-
zallamiento que son una forma de lesion por
aplastamiento que se da cuando un dispo-
sitivo de sujecion es mal utilizado. Lesiones
por desaceleracion que se da en pacientes
involucrados en colisiones vehiculares, en
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este tipo de mecanismo hay un movimiento
diferencial entre las partes fijas y moviles del
cuerpo. Las laceraciones del higado y del
bazo, a nivel de sus ligamentos de fijacion,
las lesiones del intestino delgado en asa de
balde son ejemplos de este tipo de meca-
nismo de lesion (Meléndez Diaz, 2020).

Los traumatismos abdominales penetran-
tes, se clasifican a su vez segun su etio-
logia: arma blanca y arma de fuego, cuya
frecuencia es creciente. Las heridas por
arma blanca producen lesiones intraabdo-
minales en el 20-30% de los casos, mien-
tras que las de arma de fuego las producen
en el 80-90% de los casos. La principal cau-
sa de traumatismos abdominales cerrados
es en la mayoria de paises del mundo, con
diferencia, los accidentes de tréfico. Otras
causas son los accidentes de trabajo, acci-
dentes domésticos, accidentes deportivos,
etc., siendo estos mucho mas frecuentes
que los abiertos (Ramos Gonzalez, 2021).

El indice fisiolégico méas importante es el
Revised Trauma Score (RTS), una varia-
cion del Trauma Score creado en 1981 por
Champion y col, basado en una medicion
combinada de la escala de Glasgow, la ten-
sion arterial sistélica (TAS) y la frecuencia
respiratoria (FR). El rango de puntuaciones
va de 0 a 12 puntos, teniendo en cuenta
gque a menor puntuacion peor pronostico
y recomendandose el ingreso hospitalario
a los pacientes con menos de 12 puntos,
ya que la supervivencia en estos casos es
menor del 90%. Este indice ha demostrado
su utilidad en el primer contacto médico, no
asi cuando el paciente se encuentra bajo
los efectos de la analgosedacion (Ramos
Gonzalez, 2021).

El indice anatdbmico mas empleado es el In-
jury Severity Score (ISS), desarrollado por
Baker y col en 1974 y basado en el Abbre-
viated Injury Scale (AIS). Utiliza las siete
regiones corporales del AIS (piel y tejidos
blandos, cabeza y cara, cuello, térax, re-
gion abdomino-pélvica, columna vertebral y
extremidades), codificando de 1 (menor) a
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6 (fatal) puntos las lesiones. De célculo difi-
cil pues hay que consultar el diccionario AlS
para cada lesion (estan descritas cerca de
2000). Posteriormente se deben identificar
las puntuaciones AIS mas elevadas para
cada una de las siete regiones corporales,
seleccionando las tres de mayor puntua-
cion, sumando entonces el cuadrado de es-
tas tres Ultimas. El rango de puntuacion es
de 3 a75. Un AIS de grado 6 en una region
corporal son automaticamente 75 puntos ya
que es una lesion fatal. Un ISS mayor de 16
se considera como traumatismo grave ya
que predice una mortalidad de al menos el
10% (Ramos Gonzalez, 2021).

Atendiendo a la lesion organica, la clasifi-
cacion mas comunmente aceptada es la
Organ Injury Scaling (OIS), establecida por
un comité creado al efecto en 1987 de la
Asociacion Americana de Cirugia Trauma-
tolégica (AAST), que nace como un inten-
to por homogeneizar los criterios sobre la
gravedad de las lesiones de 6rganos o es-
tructuras corporales, para poder comparar
las actuaciones de los diferentes grupos de
trabajo y en ultima instancia para avanzar
en la investigacion clinica y la mejora de la
calidad asistencial. Diferencia en 5 grados
la severidad de la lesion en un 6rgano con-
creto y resulta de gran utilidad tanto a nivel
radiolégico como a nivel clinico y evolutivo
(Ramos Gonzélez, 2021).

El manejo inicial de los pacientes politrau-
matizados es uno de los mayores desafios
de la préactica clinica ya que se requiere to-
mar decisiones muy rapidas basadas prin-
cipalmente en criterios clinicos. Los exame-
nes de apoyo requieren de varios minutos,
movilizar al paciente o enviar muestras al la-
boratorio. Se hizo cada vez mas necesario
poder disponer de examenes rapidos, rea-
lizados en la cama del paciente. Por ello se
fueron implementando a las de reanimacion
con equipos de rayos X portatiles y posibi-
lidad de realizar procedimientos invasivos
para identificar focos de sangrado como
el lavado peritoneal diagnostico (LPD). Du-
rante los ultimos 30 anos la ecografia de ur-

115




PACA AJITIMBAY, T. N., PILATASIG PEREZ, L. F., VERDEZOTO UNAUCHO, G. S., & QUISANGA LLUMILUISA, J. M.

gencia se ha validado y masificado, ya que
en estos minutos criticos permite evaluar
en forma rapida y no invasiva al paciente y
evidenciar o descartar focos de sangrado
y algunas lesiones asociadas (Moran et al.,
2019).

Anatomia topografica de la region abdomi-
nal

Se considera las siguientes regiones anato-
micas, limites y érganos correspondientes:

e Abdomen anterior:

o Limite Superior: Borde inferior del reborde
costal.

o Limite inferior: Cresta iliaca, ligamento in-
guinal y borde superior del pubis izquierda
y derecha.

o Limites laterales: Linea medio axilar iz-
quierda y derecha.

o Contenido: Yeyuno, lleon, Colon, Bazo, Hi-
gado, Mesenterio y Estobmago.

® Region Toracoabdominal:

o Limite superior y anterior: el quinto espa-
cio intercostal a la derecha e izquierda.

o Limite Inferior y anterior: reborde costal a
la derecha e izquierda.

o Limite Posterosuperior: una linea que une
los angulos inferiores de las escapulas de-
recha e izquierda (7mo espacio intercostal
posterior).

o Limite Inferior: borde inferior de la 12 a
costilla.

o Contenido: Diafragma y 6érganos toracicos
y abdominales.

e Abdomen posterior:

o Limite superior: borde inferior de la 12a
costilla a la derecha e izquierda.

o Limite inferior: crestas iliacas a la derecha
e izquierda.

o Limites laterales: linea medio axilar.
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o Contenido: Rinones, uréteres, pancreas,
duodeno, grandes vasos abdominales,
cara posterior de colon ascendente y des-
cendente.

e Reqion pélvica:

o Limite posterosuperior: cresta iliaca a la
derecha e izquierda.

o Limite posteroinferior: pliegue gluteo infe-
rior a la derecha e izquierda.

o Limite anterosuperior: ligamento inguinal
y borde superior del pubis a la derecha e
izquierda.

o Limite anteroinferior: la prolongacion ante-
rior del pliegue gluteo (los trocanteres ma-
yores).

o Contenido: Recto, vagina, uréteres dista-
les, uretra, Organos genitales femeninos vy
masculinos, arterias y venas iliacas y sus
ramas (Meléndez Diaz, 2020).

Metodologia

La metodologia utilizada para el presen-
te trabajo de investigacion, se enmarcada
dentro de una revision bibliografica de tipo
documental, ya que nos vamos a ocupar
de temas planteados a nivel teérico como
es Trauma abdominal cerrado. Manejo ini-
cial en urgencias. Riesgos y beneficios. La
técnica para la recoleccion de datos esta
constituida por materiales electrénicos, es-
tos Ultimos como Google Académico, Pub-
Med, entre otros, apoyandose para ello en
el uso de descriptores en ciencias de la
salud o terminologia MESH. La informacién
aqui obtenida sera revisada para su poste-
rior analisis.

Resultados
Abordaje y manejo inicial

Los métodos diagnoésticos en traumatismo
abdominal incluyen tanto el examen fisico
como procedimientos mas invasivos y otros
examenes complementarios, dentro de los
cuales estan:
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¢ Exploracion por medio de sondas.
e | avado peritoneal diagndéstico (LPD).

e FAST (Focused assesment with sonogra-
phy for the trauma patient, por sus siglas en
inglés): Evaluacion enfocada por ecografia
para el paciente con trauma.

e Tomografia axial computadorizada (TAC).
¢ | aparoscopia diagnostica.
* Pruebas complementarias:

¢ Hematologia.

e Pruebas de funcién hepatica.

e |ipasay amilasa séricas.

e (ases arteriales.

e Radiografia de térax y pelvis.

El manejo del paciente con trauma abdo-
minal agudo va depender si se trata de un
paciente estable o inestable hemodinami-
camente hablando, en el caso de las for-
mas inestables tenemos que suele ser poco
fiable los resultados que se obtengan de
dicha valoracion ya que estos se ven afec-

presencia de lesiones craneoencefélicas |,
lesiones agudas de torax, alteracion de la
via aérea por presencia de intubacion en-
dotraqueal o simplemente si fuera el caso
por el estado de alcoholemia en el que se
encuentra el paciente (Chang Acosta &
Zeas Leodn, 2019).

Los pacientes con traumatismo abdominal
requieren una evaluacion y estabilizacion
rapida, al igual que una interconsulta con
cirugia desde un principio, cuando esté in-
dicada, para maximizar las posibilidades de
un resultado exitoso. La informaciéon obteni-
da del personal prehospitalario involucrado
en la escena del trauma es importante: El
tipo de fuerza aplicada, la posible area de
impacto, altura de una caida, deformidad
del vehiculo, uso de cinturén de seguridad u
otro dispositivo de seguridad, pueden des-
pertar sospechas sobre posibles lesiones
intraabdominales. La alteracion del nivel de
conciencia, lesiones en la médula espinal u
otras lesiones distractoras, ademas de los
efectos de algunos medicamentos u otras
sustancias como alcohol, drogas pueden
dificultar el examen clinico (Prado & Orlan-
do, 2019).

tados por situaciones concomitantes como

Tabla 1. Manejo inicial trauma de abdomen.

Las constantes vitales constituyen el primer elemento de la evaluacion
secundaria, abarca: el pulso, la respiracion, la temperatura corporal y la
presion arterial. Aunque el estado del paciente permanezca estable y
sin urgencia, las constantes vitales resultan indispensables para la toma
correcta de decisiones clinicas. Las constantes vitales ayudan a
establecer el diagnostico especifico y a formular un plan de tratamiento
que pueda resultar eficaz.

Constantes vitales

Pulso Los pacientes traumatizados requieren un examen de los pulsos
centrales y periféricos. Hay que examinar la frecuencia, la regularidad

y la calidad.
temperatura La temperatura se puede tomar en la boca, el recto, el timpano o la

axila, dependiendo de las lesiones, la edad y el nivel de consciencia del
paciente.

Evaltie las vias respiratorias manteniendo inmovilizacion de las
cervicales hasta descartar una lesion potencial, se puede utilizar la
traccion mandibular sin extension de la cabeza para abrir la via
respiratoria del paciente traumatizado. Administre oxigeno de alto flujo
e intube al paciente si estéd indicado.

Vias respiratorias
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Respiracion Evalue primero la respiracién mediante la auscultacion de los sonidos
respiratorios; sin embargo, la disminucion o ausencia de estos sonidos
debe motivar la sospecha clinica de un posible neumotérax; a
continuacion, inspeccione en busca de asimetria de los movimientos de
la pared toracica, heridas abiertas o segmentos inestables, luego palpe
con cuidado la pared toracica. La crepitacion palpable puede indicar
neumotdrax o fracturas de costilla; es importante que ejecute con
rapidez la descompresion con aguja o la toracotomia con sonda,
(cuando esté indicado). Sirve de gran utilidad la oximetria de pulso y
la capnografia.
Circulacion Evalue la circulacion. Si existe una hemorragia externa evidente,
controélela con presion directa. Evalue los pulsos, el llenado capilar y la
presion arterial. Obtenga acceso intravenoso, de preferencia con al
menos dos catéteres periféricos de calibre grueso (mayor o igual a 16).
Si el acceso intravenoso periférico es inadecuado o imposible de
obtener, coloque un catéter venoso central o una sonda intradsea.
Comience la reanimacion con liquidos. El examen FAST es importante
en esta etapa de la valoracion, en particular cuando se trata de pacientes
hemodinamicamente inestables, donde un examen FAST positivo seria
una indicacion inmediata para la laparotomia de urgencia.
Déficit neurolégico Para evaluar la incapacidad, lleve a cabo un examen neurologico breve
y enfocado: Estado de conciencia, reaccion pupilar, respuesta verbal,
ocular y motora (con la escala de coma de Glasgow).
Exposicion del Con la finalidad de evaluar detenidamente al paciente, debe ser
paciente expuesto de sus prendas de vestir completamente y en un ambiente
adecuado, manteniendo el pudor del paciente, en busca de abrasiones,
contusiones, laceraciones, y heridas.

Fuente: Tomado de (Prado & Orlando, 2019). Elaboracion propia

Pacientes inestables Pacientes estables

Al tratarse de pacientes inestables tene-
mMos que no son candidatos para realizarle
tomografia abdominal, la cual representa
la técnica imagenologica ideal para identi-
ficar presencia de colecciones hematicas,
lesiones de organos solitos, salvo que en
primera instancia se los estabilice enton-
ces para a partir de esto luego proceder a
la realizacion de la misma. Cuando no es
posible estabilizar al paciente tenemos que
ser recurren a otros métodos diagnosticos
tales como el ECOFAST o como el lavado
peritoneal diagnosticos, los cuales tienen
cada uno su valor de especificidad y sensi-
bilidad, finalmente se vuelve hacer hincapié
en mencionar que ninguna de estas dos téc-
nicas descritas superar a la tomografia para
la identificacion de lesiones traumaticas en
pacientes con trauma cerrado de abdomen
(Chang Acosta & Zeas Ledn, 2019).

En el caso de los pacientes estables, estos
si dan oportunidad para la realizacion de la
TAC abdominal helicoidal ya que se sabe
que esta tiene una especificidad cerca del
97 al 99% mientras que su sensibilidad al-
canza cifras de 97 al 98%. Entre las indi-
caciones para realizar tomografia estan los
pacientes con dolor abdominal a la palpa-
cion, que al examen fisico no cuenten con
datos no fiables, que presente contusiones
de la pared abdominal, que exista eviden-
cia de hematomas de igual forma en la pa-
red abdominal, fracturas multiples de costi-
llas y en el caso de tener a la mano un area
de ecografia se reporte presencia de liqui-
do libre en cavidad (Chang Acosta & Zeas
Ledn, 2019).
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Conclusiones

El manejo o abordaje inicial en una sala de
urgencias, va a depender si el paciente esta
estable o inestable hemodinamicamente, en
este contexto las circunstancias en las cua-
les se sufrio la lesion, es decir, en donde y
gue provoco el trauma, son fundamentales,
ya que da indicios a los médicos de urgen-
cias que decisiones tomar en cuanto a las
pruebas a realizar. Sin embargo, lo sugerido
e indicado por la literatura es la evaluacion
de las constantes vitales, ya que estas ayu-
dan a establecer un diagnostico y la toma
de decisiones clinicas.
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