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1. INTRODUCCION

Los traumatismos constituyen la primera causa de mortalidad en la infancia y
adolescencia. Son responsables de 1,5 millones de lesiones y 20.000 muertes cada afio en

todo el mundo, suponiendo hasta el 50% de las muertes en la poblacién pediatrica™?>.

El traumatismo abdominal (TA) infantil afecta al 10% de todos los nifios que
ingresan en el hospital como consecuencia de un traumatismo y puede observarse en méas
del 30% de los nifios politraumatizados. Habitualmente se trata de un traumatismo por
mecanismo cerrado, aungue se ha observado un incremento constante de las lesiones
penetrantes producidas por arma blanca, siendo muy raras en nuestro pais las causadas por
arma de fuego™. Los nifios poseen ciertas caracteristicas anatémicas que los hacen mas

susceptibles de sufrir dafios abdominales ante los traumatismos que los adultos®®.

La mortalidad secundaria a TA esta directamente relacionada con el namero de
estructuras afectadas, variando entre el 5-15% en traumatismos aislados de viscera solida,
llegando al 20% si hay perforacion intestinal, e incrementandose al 50% si hay lesion de
grandes vasos®. La presencia de lesiones concomitantes a otros niveles aumenta este

porcentaje, siendo mayor cuando hay traumatismo craneoencefalico asociado(”.

El organo intraabdominal mas frecuente lesionado es el bazo, variando su
incidencia entre el 20-40% dependiendo de las series publicadas. Es seguido por el higado,
con una frecuencia similar, y el rifidn. La afectacion pancreatica es rara en nifos (2-4%), y

la del tracto gastrointestinal es inferior al 1%°2),

Los accidentes de trafico constituyen la causa mas frecuente de TA. Otros
mecanismos frecuentes son los atropellos, las caidas desde altura o contra objetos duros y

las caidas de bicicleta®.



1.1. EVALUACION

La anamnesis es extremadamente importante en la evaluacion de TA pediatrico.
Conocer el mecanismo de lesion ayuda a orientar el diagndstico de sospecha hacia el tipo

de 6rgano afectado”.

En el paciente consciente el dolor a la palpacion es el signo capital del TA. Este
debe ser analizado en todos sus aspectos: localizacion, tipo, irradiacion, intensidad, etc. La
distension abdominal progresiva, hipersensibilidad a la palpacion y la defensa involuntaria
pueden ser signos sugestivos de peritonitis, y habitualmente estan ausentes en la afectacion
de Organos retroperitoneales. La presencia de equimosis, hematomas, erosiones, marcas del

cinturén de seguridad, deben hacernos pensar en un traumatismo de gran magnitud“®.

Los test de laboratorio raras veces aportan informacion importante para el
diagnostico inicial, aunque adquieren un papel vital en el seguimiento de las lesiones. Un
descenso progresivo de las cifras de hemoglobina y hematocrito nos indican un sangrado
activo. Los valores de amilasa y lipasa al ingreso no se correlacionan con el grado de dafio
pancreatico, pero una elevacion posterior puede ser un signo de alarma en un paciente en el
que no se habia sospechado dicha lesidn. La elevacion de las transaminasas parece ser un
buen indicador de lesion intraabdominal, de manera que algunos autores consideran como
marcadores de lesién hepatica valores que superan 10 veces a los valores normales. La
hematuria puede indicar lesion renal, aunque podemos encontrarla inespecificamente ante
lesiones en otros organos abdominales. Cuando la hematuria es macroscopica la

probabilidad de lesién renal se duplica®.



Dada las limitaciones del examen fisico y los test de laboratorio, la identificacién

de lesiones mediante pruebas de imagen es esencial en la evaluacion del TA del paciente

pediatrico:

Radiografia simple: de utilidad para valorar estructuras 6seas y la presencia de
neumoperitoneo. La ausencia de hallazgos no descarta la presencia de lesion
intraabdominal®.

Ecografia abdominal: posee buena sensibilidad para detectar liquido libre
intraabdominal, en lo que se denomina Focused Abdominal Sonography for
Trauma (FAST). EI FAST es una ecografia realizada en el momento inicial, cuyo
objetivo es detectar la presencia de liquido libre®. Algunos articulos sugieren que
en un paciente estable un FAST negativo podria ser suficiente para evitar la
realizacion de una tomografia computerizada (TC)™?.

TC: prueba de eleccion en el diagnostico del TA en el paciente estable. Su tasa de
falsos negativos oscila entre el 0 y el 16%. Define con claridad la localizaciéon y
magnitud de las lesiones, la presencia de sangrados activos, y es muy util en el
estudio del retroperitoneo, aunque las perforaciones intestinales pueden pasar
desapercibidas'®*Y). La caracterizacion de las lesiones mediante TC en el paciente
estable permite establecer las caracteristicas del manejo conservador: el tiempo de
restriccion de la actividad, la necesidad de monitorizacion del estado
hemodinamico, etc. Sin embargo, los hallazgos radiol6gicos no deben determinar la
necesidad de tratamiento quirdrgico de manera aislada, salvo en la presencia de

lesion de viscera hueca®?.



1.2.

GRADO DE LESION

Existen multiples escalas para clasificar las lesiones de los 6rganos intraabdominales.

La mas utilizada es la Organ Injury Scale (OIS), creada por la American Asociation for the

Surgery Trauma (AAST)*3%)_ (Tablas 1-4)

Tabla 1: Escala de clasificacion del traumatismo esplénico (OIS de la AAST)

Grado* Tipo de lesién Descripcion de lalesion
I Hematoma Subcapsular, < 10% superficie
Laceracion Desgarro capsular < 1cm de profundidad
I Hematoma Subcapsular, 10-50% superficie; intraparenquimatoso, <5 cm
Laceracion Desgarro capsular 1-3 cm de profundidad sin afectar a los
vasos trabeculares
" Hematoma Subcapsular, >50% superficie 0 en expansién; hematoma
subcapsular o] parenquimatoso roto; hematoma
intraparenquimatoso >5cm o en expansion.
Laceracion 3 cm de profundidad o afecta a los vasos trabeculares
v Laceracion Afecta a los vasos segmentarios o hiliares con
desvacularizacion > 25%
\% Laceracion Avulsion completa
Vascular Lesion hiliar que desvasculariza el bazo

*Aumentar un grado por encima de Il cuando las lesiones son multiples

Tabla 2: Escala de clasificacion del traumatismo hepético (OIS de la AAST)

Grado* Tipo de lesién Descripcién de lalesién
I Hematoma Subcapsular, < 10% superficie
Laceracion Desgarro capsular < 1cm de profundidad
I Hematoma Subcapsular, 10-50% superficie; intraparenquimatoso,<10 cm
Laceracion Desgarro capsular 1-3 cm de profundidad con <10 cm de
longitud
11 Hematoma Subcapsular, >50% superficie o en expansién; hematoma
subcapsular o} parenquimatoso roto; hematoma
intraparenquimatoso >10cm o en expansion.
Laceracion >3 cm de profundidad
v Laceracion Afectacién parenquimatosa del 25-75% de un l6bulo hepético
0 1-3 segmentos del mismo Iébulo
\% Laceracion Afectacion parenquimatosa >75% o0 mas de 3 segmentos del
mismo l6bulo
Vascular Avulsién completa

Lesion venosa yuxtahepatica

*Aumentar un grado por encima de Ill cuando las lesiones son multiples




Tabla 3: Escala de clasificacion del traumatismo pancreético (OIS de la AAST)

Grado* Tipo de lesién Descripcién de lalesion
I Hematoma Minima contusion sin lesion ductal
Laceracion Laceracion superficial sin lesién ductal
Il Hematoma Contusion mayor sin lesién ductal ni pérdida de tejido
Laceracion Laceracion mayor sin lesién ductal ni pérdida de tejido
11 Laceracion Seccion distal o lesion del parénquima y del conducto
v Laceracion Seccion proximal o lesiébn que compromete la ampolla
\% Laceracion Ruptura masiva de la cabeza del pancreas

*Aumentar un grado por encima de Il cuando las lesiones son multiples

Tabla 4: Escala de clasificacion del traumatismo renal (OIS de la AAST)

Grado* Tipo de lesién Descripcién de lalesion
I Contusion Hematuria micro o macroscopica
Hematoma Subcapsular, no expansivo sin laceracion parenquimatosa
Il Hematoma No expansivo perirrenal confinado a retroperitoneo
Laceracion Parenquimatosa <lcm profundidad de la corteza renal sin
extravasacion urinaria
" Laceracion Parenquimatosa <lcm profundidad de la corteza renal sin
ruptura del sistema colector o extravasacién urinaria
v Laceracion Parenquimatosa que se extiende a través de corteza, médula
y sistema colector
Vascular Lesion en arteria renal principal o vena, con hemorragia
contenida
\Y Laceracion Estallido renal
Vascular Avulsién de hilio renal con desvascularizacion del rifién

*Aumentar un grado por encima de Ill cuando las lesiones son multiples




1.3. ANTECEDENTES EN EL MANEJO DEL TRAUMATISMO ABDOMINAL

Historicamente la intervencion quirdrgica ha sido el método de eleccion para el
tratamiento de las lesiones aisladas de visceras macizas intraabdominales. En las ultimas
décadas el manejo de estas lesiones ha sufrido grandes cambios, siendo en la actualidad el
tratamiento no quirdrgico universalmente aceptado, con tasas de éxito superiores al

9091519,

En la década de los sesenta surgid la preocupacion por la “sepsis
postesplenectomia”, observada en nifios que habian precisado una extirpacion del bazo por
enfermedad o traumatismo, y que presentaba elevadas tasas de mortalidad. Este hecho
produjo un incremento en la presion que otros medicos ejercian sobre los cirujanos a la
hora de plantear un tratamiento para el bazo lesionado®”. En 1978 el grupo de cirujanos
pediatricos del Hospital for Sick Children de Toronto publicd su experiencia en el manejo
no quirargico de los traumatismos del bazo. Este enfoque supuso un gran paso en la
evolucion hacia el tratamiento conservador, que ya una década antes Upadhyaya y
Simpson habian iniciado“®??. Basandose en las excelentes tasas de éxito que se
comenzaban a observar en los nifios, el manejo no quirargico comenzo también a realizarse
en pacientes adultos seleccionados, extendiéndose ademas al resto de visceras macizas
abdominales, como el higado, rifién y pancreas®?. A partir de los afios noventa este
nuevo enfoque comienza a implantarse en la mayoria de hospitales infantiles, siendo en la
actualidad el estandar en el manejo de las lesiones de visceras macizas en el paciente

estable@?9,



1.4. MANEJO CONSERVADOR DEL TRAUMATISMO DE VISCERAS

MACIZAS

La presencia de lesion de viscera hueca, demostrada por la existencia de
neumoperitoneo en las pruebas de imagen, constituye hoy en dia una indicacion absoluta
para el tratamiento quirtrgico. En el caso de las visceras macizas las indicaciones
quirdrgicas no estadn tan claramente definidas, variando a lo largo de los afios vy
realizdndose multiples intentos para definir los predictores de éxito del manejo
conservador. El “grado de lesion”, la presencia de “liquido libre intraperitoneal” y el
“sangrado activo” han sido considerados criterios radiolégicos absolutos para el manejo
quirdrgico en adultos con lesiones abdominales. En nifios, sin embargo, estos hallazgos
han sido pobremente correlacionados con el fallo del tratamiento conservador”. Como
consecuencia, se han comunicado mayores tasas de cirugia en pacientes pediatricos
valorados por cirujanos generales en comparacién con aquellos tratados por cirujanos
pediatricos*®. Basar la decisién de cirugia solamente en la apariencia radiolégica del
organo puede llevar a intervenir lesiones que seguramente curarian espontaneamente. Por
ello, en la actualidad el criterio que mejor define la necesidad de cirugia en el nifio con TA

es el estado hemodinamico(”.

El nifio posee una gran capacidad de adaptacion a las situaciones de hipovolemia y
pérdida de sangre, manteniendo niveles de tensidn arterial normales durante mayores
periodos que el adulto. Por esta razén es muy importante llevar a cabo un seguimiento
exhaustivo de aquellos nifios con importantes TA tratados conservadoramente®. Esto
determina que el manejo de estos pacientes deba realizarse en centros hospitalarios con
infraestructura adecuada, donde se disponga de TC, quir6fano, un cirujano pediatrico y una

unidad de cuidados intensivos pediatrica (UCIP) que permita una vigilancia estrecha®®.



En resumen, los criterios para seguir una actitud conservadora no quirdrgica en las

lesiones de viscera maciza son:

Estabilidad hemodindmica: constantes vitales mantenidas, requerimientos de

transfusion sanguinea menores a 40 ml/kg de peso con respuesta a las medidas

terapeuticas.

- Documentacion de la lesion mediante TC: aunque no predice individualmente la
necesidad de laparotomia definira las caracteristicas del seguimiento.

- Vigilancia estrecha en UCIP.

- Disponibilidad del cirujano para realizar intervencion urgente(“).

Otro aspecto muy controvertido del manejo conservador del TA cerrado ha sido la
necesidad de establecer un acuerdo en el tipo de cuidados que deben recibir estos
pacientes. Para ello, en 1999 el Trauma Committee of the American Pediatric Surgical
Asociation (APSA) desarrollé una guia de consenso para fomentar la estandarizacion a
nivel nacional de la atencion de los pacientes pediatricos con traumatismo aislado de
higado o bazo. Esta guia se basa en el grado de lesion establecido por TC para determinar
la duracion de la estancia en UCIP, la estancia total, dias de reposo absoluto, limitacion de
actividad y necesidad de estudios de imagen de control, con el fin de conseguir un uso de
los recursos costo-efectivo (Tabla 5). Aungue esta guia ha sido ampliamente usada, en la

actualidad no existe un claro consenso sobre estos aspectos del manejo conservador del TA

cerrado®®?”,

GRADO 1 GRADO Il GRADOIIl GRADO IV
Estancia UCIP (dias) 0 0 0 1
Estancia Hospitalaria (dias) 2 3 4 5
Pruebas de imagen pre-alta 0 0 0 0
Pruebas de imagen post-alta 0 0 0 0
Limitacion de actividad (semanas) 3 4 5 6

Tabla 5: Guia propuesta para la utilizacion de recursos en nifios con lesidn aislada de higado o bazo.



1.5. CARACTERISTICAS POR ORGANOS

1.5.1. BAZO

En los nifios las lesiones del bazo suelen tener un sangrado autolimitado, por ello el
tratamiento conservador de este tipo de lesiones posee un alto indice de éxito (90%)“. En
ocasiones, lesiones de poca magnitud producen un sangrado progresivo que queda
contenido en la celda esplénica hasta que horas o dias tras el traumatismo se produce un
vaciamiento brusco, produciendo una ‘“hemorragia en dos tiempos”, exclusiva de las

lesiones del bazo®.

El manejo conservador de las lesiones del bazo ha sido ampliamente aceptado desde
hace décadas. No obstante, se han comunicado complicaciones como hemorragias tardias,
abscesos 0 pseudoaneurismas de arteria esplénica, con una incidencia entre 0-7,5%. En

nifios, la mayoria de estas complicaciones pueden manejarse sin necesidad de cirugia®2®.

1.5.2. HIGADO

El tratamiento conservador, al igual que en el bazo, es considerado seguro en pacientes
estables, aplicandose en la actualidad a la mayoria de lesiones, independientemente del
grado®. Las complicaciones que podemos observar con este tipo de manejo son las
hemorragias tardias, lesiones biliares que han pasado desapercibidas e infecciones del
hematoma subcapsular. Estas son muy infrecuentes y el manejo con técnicas minimamente
invasivas, como la embolizacién, el drenaje percutaneo y la colocacion endoscépica de

stent, suele ser beneficioso®.



1.5.3. PANCREAS

El manejo no quirurgico esta ampliamente aceptado en las lesiones pancreéticas de
bajo grado (I,11). Sin embargo, éste es controvertido cuando existe lesién ductal. Varios
autores, sobretodo cirujanos generales, sugieren que ante esta situacion la indicacién
quirargica es clara. En contraste, una gran nimero de cirujanos pediatricos estan de
acuerdo en que el manejo no quirtrgico es valido para todas las lesiones pancreéticas,
incluidas las lesiones ductales®®3Y. El pseudoquiste es la complicacién mas comdn en el

manejo conservador, y aproximadamente la mitad se resuelven espontaneamente®?.

1.5.4. RINON

La mayoria de traumatismos renales en nifios son leves, con un minimo riesgo de

complicaciones®®.

La existencia de urinomas o extravasacion urinaria no se considera una indicacion
quirtrgica, y ante la persistencia o la aparicion de sintomatologia se pueden realizar
medidas conservadoras, como el drenaje o la colocacién de catéteres endoscopicamente®.
Las complicaciones que podemos observar, sobre todo en los traumatismos graves,
incluyen la hipertension, hidronefrosis, formacién de pseudoquistes o célculos,

pielonefritis cronica y pérdida de la funcién renal®33%,



2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Los traumatismos abdominales suponen una importante causa de patologia, tanto por
su frecuencia como por la morbilidad asociada. En las Gltimas décadas hemos presenciado
grandes avances en la medicina, que han llevado consigo mejoras importantes en los
métodos diagndsticos y en el tratamiento de las distintas patologias. Estos cambios han
facilitado la evolucion hacia medidas cada vez mas conservadoras en el manejo de
multiples enfermedades, que en el caso de los traumatismos abdominales ha sido bastante

notable en los ultimos 20 afios.

El Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) es el tnico centro hospitalario
con Servicio de Cirugia Infantil en el Principado de Asturias, que ademas cuenta con una
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos desde 1996. Por todo ello nos planteamos la

siguiente hipotesis:

Hipdtesis nula:

El manejo médico-quirdrgico de los nifios con traumatismo abdominal cerrado con
lesion de viscera maciza no ha cambiado en los Gltimos 16 afios con una mejora en los

resultados finales.

Hipdtesis alternativa:

El manejo médico-quirargico de los nifios con traumatismo abdominal cerrado con
lesion de viscera maciza ha cambiado en los ultimos 16 afios con una mejora en los

resultados finales.



Los objetivos de este estudio son:

Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los traumatismos abdominales con lesion
de viscera maciza tratados en el HUCA.

Conocer los principales mecanismos de lesion, asi como la distribucion de los 6rganos
afectados y lesiones asociadas.

Describir los métodos diagnésticos usados y las caracteristicas de los tratamientos
aplicados.

Conocer la morbilidad asociada a esta entidad y su pronostico en nuestro Hospital.
Determinar si existen diferencias en la forma de presentacion, diagndstico, tratamiento y
prondstico de los nifios con traumatismo abdominal cerrado diagnosticados en nuestro

centro entre dos periodos de tiempo: 1996-2003 y 2004-2011.



3. METODOLOGIA

Se realizd6 un estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes con edad

comprendida entre 0 y 14 afios, con el diagnéstico de traumatismo abdominal cerrado

ingresados en la UCIP del HUCA, entre 1996 y 2011.

Para ello se consultaron los datos del registro de ingresos de la UCIP en dicho

periodo, incluyéndose en el estudio todos los pacientes con hallazgo mediante prueba de

imagen o vision directa durante el acto quirargico de lesion de viscera abdominal maciza

(bazo, higado, rifion, pancreas). Se excluyeron aquellos con ausencia de lesién visceral o

afectacion de viscera hueca exclusiva.

3.1.

VARIABLES

Mediante revision de las historias clinicas de los pacientes seleccionados se

recogieron las siguientes variables:

1.

2.

Sexo: entendido como sexo fenotipico (femenino, masculino).

Edad: al ingreso, expresada en afios.

Peso: expresado en kilogramos.

Procedencia: se recogio el sitio donde se realiz6 la primera evaluacion y
tratamiento del paciente, clasificandolos en 4 categorias: otro hospital
(indicando nombre), Centro de Salud, Urgencias del HUCA, UVI movil.
Mecanismo de lesion: situacion responsable del traumatismo, clasificandose
en accidente de trafico, atropello, caida de bicicleta, caida (especificando
altura), agresion y otras causas.

Organo afectado: viscera abdominal maciza lesionada (bazo, higado, pancreas

0 rifion).



7.

10.

11.

12.

Lesiones asociadas: cualquier dafio a otro nivel, clasificandolas en lesiones de
cabeza, cuello, térax, abdomen, extremidades. En cada caso se especificd tipo
de lesion.

Constantes vitales al ingreso: frecuencia cardiaca, tension arterial sistdlica y
diastolica, y determinacion de la Escala del Coma de Glasgow. Se expresd
como variable cuantitativa y como variable dicotomica (SI/NO), en funcién de
si el valor se encontraba fuera de los limites de la normalidad segun la edad.
Hallazgos en la exploracién abdominal: presencia de los siguientes signos
exploratorios, expresados como variables dicotémicas (SI/NO): distensidn,
dolor, defensa, hematoma, masa.

Otros hallazgos fisicos: se recogieron signos exploratorios a otros niveles,
especificando el hallazgo.

Hemograma: se recogieron valores de:

a. Hemoglobina: expresada numéricamente en g/dl, y como variable
dicotdbmica en funcion de si se encontraba debajo de los niveles
normales para la edad.

b. Valor de Hematocrito: expresado en %, y como variable dicotdmica en
funcion de si se encontraba debajo de los niveles normales para la
edad.

Bioquimica: se recogieron valores de:

a. AST, ALT: marcadores de funcibn hepatica, expresados
numéricamente en U/l y como variable dicotomica (>40 U/I, <40 U/).

b. Amilasa y lipasa: marcadores de funcién pancreatica, expresados
numéricamente en U/l y como variable dicotébmica (>100 U/I, <100

U/I; >60 U/I, <60 U/I, respectivamente)



13.

14.

15.

16.

17.

18.

Hematuria: presencia de sangre en orina, clasificAindose en macroscépica
cuando se objetivo por coluria, y microscopica cuando se objetivo en analisis
de orina.
Ecografia: expresada como variable dicotomica (SI/NO), en funcion de la
realizacion de dicha prueba.
TC: expresada como variable dicotdmica (SI/NO), en funcion de la realizacion
de dicha prueba.
Otras pruebas: se recogi6 la realizacion de otras pruebas, especificando el tipo.
Grado de lesion: determinado por la OIS adoptada por la AAST.
Tratamiento inicial: tratamiento administrado en el momento de ingreso del
paciente.
a. Expansion: administracion de cualquier fluido intravenoso con el fin
de aumentar el volumen sanguineo, excluyendo derivados hematicos.
Se expreso en forma de variable dicotdmica (SI/NO)
b. Transfusion sanguinea: se recogio la necesidad de administracion de
concentrados de hematies, expresandose en ml/kg.
c. Inotrdpicos: variable dicotdmica en funcion de si se preciso la
administracion de farmacos inotropicos, sin especificar el nombre del

farmaco.

19. Tratamiento quirdrgico: en el caso de realizacidon de tratamiento quirargico se

recogieron datos de:
a. Especialista: médico que realizo la intervencion, diferenciando entre
cirujano pediatrico o cirujano general.
b. Caracter: especificando si la intervencion se realiz6 durante la

evaluacion inicial o durante el periodo de observacion.



c. Causa: motivo por el que el cirujano justifico la intervencion.

d. Intervencion: tipo de cirugia realizada, diferenciando entre cirugia
conservadora o agresiva, en funcion de la necesidad de extirpar el
organo afectado.

e. Hallazgos: se especificd el érgano afectado y el tipo de afectacion
visualizada en el acto quirdrgico.

20. Seguimiento: periodo tras la evaluacion y tratamiento inicial (médico o
quirargico), en el que se recogieron datos de:

a. Alteraciones analiticas: se expresd en forma de variable dicotémica la
presencia de anemizacion, alteracion de AST, ALT, amilasa y lipasa.

b. Ecografia: expresada como variable dicotomica (SI/NO), en funcion de
la realizacion de dicha prueba, anotando ademas el nimero de veces
realizada.

c. TC: expresada como variable dicotomica (SI/NO), en funcion de la
realizacion de dicha prueba, anotando ademas el nimero de veces
realizada.

d. Transfusion sanguinea: se recogio la necesidad de administracion de
concentrados de hematies, expresandose en mi/kg.

e. Sonda nasogastrica: colocacion de sonda nasogastrica, concretando
namero de dias desde su colocacion a su retirada.

f. Dieta absoluta: nimero de dias que el paciente permanece tras su
ingreso sin ingesta de alimentacion oral.

g. Nutricion parenteral: necesidad de nutricidbn por via intravenosa,

especificando nimero de dias que se administro.



21.

22.

23.

24,

h. Reposo absoluto: niumero de dias que el paciente permanece sin
movilizarse de la cama.

i. Complicaciones: se recogid la aparicion de efectos adversos derivados
del traumatismo o del tratamiento administrado, especificando el tipo.
En caso de precisar cirugia se establecieron las mismas variables ya
comentadas.

Exitus: variable dicotémica (SI/NO) en funcién de la defuncion del paciente.
Se anoto la causa del éxitus.

Estancia UCIP: se recogi6 la fecha de ingreso en UCIP y la de alta
(dd/mm/aaaa), para posteriormente calcular la estancia expresada en dias.
Estancia total: se recogio la fecha de ingreso en UCIP y la de alta de planta de
hospitalizacion (dd/mm/aaaa), para posteriormente calcular la estancia
expresada en dias.

Seguimiento al alta: se recogieron los datos del seguimiento del paciente en
consultas externas.

a. Seguimiento: periodo comprendido entre la fecha de alta y la fecha de
la Gltima cita en consultas externas, expresada en meses.

b. Limitacion actividad: numero de dias tras el alta que el paciente debe
limitar su actividad, entendiendo como tal la evitacion de ejercicio
fisico intenso.

c. Ecografia: expresada como variable dicotémica (SI/NO), en funcién de
la realizacion de dicha prueba, anotando ademas el nimero de veces

realizada.



d. TC: expresada como variable dicotomica (SI/NO), en funcion de la
realizacion de dicha prueba, anotando ademas el numero de veces
realizada.

e. Complicaciones: se recogi6 la aparicion de efectos adversos durante el
periodo de seguimiento, derivados del traumatismo o del tratamiento
administrado, especificando el tipo.

f. Reingreso: necesidad de ingreso tras el alta por causa relacionada con
el traumatismo o su tratamiento, especificandose motivo de dicho

ingreso.

Las variables fueron recogidas en un protocolo de papel, manteniendo estrictamente

las normas de confidencialidad de los datos (ver ANEXO 1)



3.2. ESTADISTICA

Las variables recogidas fueron introducidas en una base de datos (SPSS 19.0) y analizadas

en el programa estadistico SPSS, version 19.0 para Windows.

En primer lugar se realizd una revision de los datos obtenidos elaborando tablas de
frecuencia. Para ello, para cada variable cualitativa calculamos la frecuencia absoluta (n) y

relativa (%), y para las cuantitativas la Media y DS, o Mediana y Rango, con un IC del 95%.

En segundo lugar se realizo un analisis comparativo de las variables entre dos periodos
temporales comprendidos entre Enero del 1996 - Diciembre del 2003 y Enero del 2004 —
Diciembre del 2011. Para la comparacion de variables cuantitativas entre estos dos grupos se
utilizo la prueba no paramétrica U de Mann Whitney. Para las variables cualitativas se utilizo la
prueba exacta de Chi-cuadrado. En todas las comparaciones se utilizé una probabilidad p<0.05

como limite de significacion estadistica.



4. RESULTADOS

4.1. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

En el periodo comprendido entre 1996 y 2011 ingresaron en la UCIP del HUCA un
total de 186 pacientes con el diagndstico de Politraumatismo, de los cuales 57 (34%)
presentaron algun tipo de traumatismo abdominal. EI traumatismo cerrado fue el tipo mas
observado, encontrdndose lesion de viscera maciza en 37 pacientes (65%), de los que 24

(64,9%) casos eran varones Yy 13 (35,1%) mujeres.

La edad mediana al diagnostico fue de 9,86 afios, con un rango de edad
comprendido entre 3,18 y los 14,99 afios. El peso medio fue de 35,86 kilogramos (DS

14,49).

4.2. CARACTERISTICAS DEL TRAUMATISMO

El principal mecanismo por el que se produjo la lesion fue la caida del individuo
(30%), que en el 63,6% de los casos fue una caida desde su propia altura. En segundo lugar
el accidente de tréafico produjo el 27% de lesiones. En la Figura 1 se muestra la distribucion

de los mecanismos de lesidbn encontrados en nuestra serie.

Mecanismo de lesion

Otros
2%

Animales
11%

Fig 1. Porcentaje de individuos segiin mecanismo de lesion.



Tras el accidente el paciente recibid atencion sanitaria en otro centro distinto al
HUCA en el 67,6% de los casos. El 24,3% y el 8,1% restante fue valorado inicialmente en
una UVI Movil por el Servicio de Atencion Médica Urgente (SAMU) o en Urgencias del
HUCA, respectivamente. La distribucion detallada del lugar donde recibieron la primera

atencion sanitaria se muestra en la Figura 2.
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Fig 2. Namero de casos valorados en otras Unidades antes de ser derivados a la UCIP.

Los organos mas frecuentemente lesionados fueron el higado (19 casos) y bazo
(18), seguidos por el rifion (9) y un unico caso de lesion pancreatica. Diez de los pacientes
presentaron lesién en varios de estos drganos simultaneamente, siendo la asociacion de
higado y rifion la mas frecuente (40%). Ademas en 9 de los pacientes se encontrd
afectacion de otras estructuras abdominales, destacando 1 caso de perforacion gastrica y
otro de perforacion duodenal. Solamente el 21,6% presento afectacion aislada de alguno de
los 4 drganos a estudio, asociando lesiones a otros niveles en el resto. Entre éstas

encontramos 21 pacientes con afectacion a nivel toracico (contusiones pulmonares y/o



neumo-hemotorax las méas frecuentes), 10 con fracturas de huesos largos o pelvis y 8
traumatismos craneoencefalicos (mediana de Puntuacion de la Escala de Glasgow:

Glasgow Coma Score (GCS) de 9,5; con un rango de 3-15).

4.3. DIAGNOSTICO

Durante la valoracion inicial se objetivo taquicardia en el 32,4% de los pacientes,
con una frecuencia cardiaca media de 111,8 latidos por minuto (DS 25,8). El 24,3%
presentaba valores de tension arterial por debajo de los limites normales ajustados por la

edad. EI GCS medio fue de 13,27 (DS 3,61).

A la exploracién abdominal el hallazgo mas comun fue el dolor a la palpacion (28
casos), acompafiado de defensa en 23 pacientes. La presencia de distension abdominal se
constatd en 11 pacientes, y la visualizacion de hematoma de pared en 10. Entre los
hallazgos exploratorios extraabdominales destacan las alteraciones en la auscultacion
cardiopulmonar, presente en 8 pacientes, y la presencia de signos de hipotension (palidez,

hipoperfusion o disminucidn de pulsos periféricos) en 6 casos.

Se realiz6 analitica sanguinea en las primeras horas en todos los casos, con
determinacion de hemograma y bioquimica. En el hemograma se observo una cifra de
hemoglobina media de 11,2 g/dl (DS 2,5) y hematocrito del 32,6%, con valores por debajo
de los limites normales en 15 pacientes, y requiriendo transfusién de concentrado de
hematies (CH) en el 66,7% de éstos. La cifra media de leucocitos en sangre fue de
15.940/mm3 (DS 6.047,1) y la de plaquetas de 275.432/mm3 (DS 100.126,7). En la
bioguimica se determinaron los valores de amilasa en 18 pacientes con un 33,3%
aumentados, lipasa en 14 (42,8% elevados), GOT en 19 (84,2% elevados) y GPT en 21

(76,2% elevados). Se hallé6 hematuria macroscopica en 7 pacientes, y microscopica en 10.



La ecografia fue realizada como Unica prueba de imagen en el 10,8%, mientras que
el TC lo fue en el 40,6%. De manera conjunta se realizo ecografia + TC en el 43,2%. En 2
pacientes (uno con lesion de pancreas+bazo y otro con lesién de rifidn+bazo) no se realizd
ninguna prueba de imagen inicial, por inestabilidad hemodindmica que requirié cirugia
urgente, determinandose el diagnostico por los hallazgos quirurgicos.

El grado de lesion visceral se establecio mediante la OIS de la AAST, para todos
los pacientes que realizaron alguna prueba de imagen (en la Unica lesion pancreatica el
diagndstico se establecié mediante cirugia). EI grado medio para las lesiones de higado fue
de 2,55, de 2,43 para las esplénicas y 2,87 para las renales. En la Tabla 6 se muestra
detalladamente el nimero de pacientes por grado segun el 6rgano lesionado. Teniendo en
cuenta todas las visceras estudiadas en conjunto hallamos un 17,1% de lesiones de grado I,
un 31,4% grado I, 25,7% grado Ill, 22,9% grado IV y 2,9% grado V, con una media

global de OIS de 2,84.

ORGAN INJURY SCALE SEGUN LA AAST

HIGADO BAZO

Grado de lesi6on N° pacientes Grado de lesiéon N° pacientes Grado de lesion N° pacientes
I 4 I 4 I 1
Il 6 Il 4 Il 2
Il 2 I 6 Il 3
v 6 v 1 v 1
V 0 \% 1 \% 1

Tabla 6. NUmero de pacientes para cada grado de lesién, segln érgano.




4.4, TRATAMIENTO

En el manejo inicial se administraron fluidos intravenosos expansores de volumen
en el 67,7 % de los casos, y se necesitaron farmacos inotrépicos en el 16,2% para mantener
las constantes vitales estables. Trece pacientes recibieron transfusion de CH, con una
media de 29,35 ml/kg de peso (DS 20,71), precisando un volumen mayor de 40 ml/kg en el
30,8%.

La cirugia fue el tratamiento de eleccion en 11 pacientes (29,7%) (Tabla 7),
Ilevandose a cabo por cirujanos pediatricos en el 45,5% de los casos y cirujanos generales
en el 54,5%. La causa que motivd el tratamiento quirdrgico fue la inestabilidad
hemodinadmica en 7 casos, la presencia de neumoperitoneo en uno, y los hallazgos
radiolégicos en 3 (un paciente con lesion hepatica y en bazo grado Ill, uno con lesidn
hepatica grado | y uno con lesién en bazo grado Il1). En el 36,4% de las intervenciones el
manejo fue agresivo, precisando extracciébn completa del érgano para controlar la
hemorragia, mientras que en el resto las técnicas mas conservadoras fueron adecuadas para
ello (electrocoagulacion, suturas del tejido dafiado, uso de material hemostatico o reseccién

parcial del 6rgano). EI 100% de los pacientes intervenidos por hallazgos radioldgicos y el

75% que requirié manejo agresivo fueron intervenidos por cirujanos generales.

PACIENTES INTERVENIDOS

Paciente Sexo Edad Organo oIS Ctes. Vitales GCS CH (ml/kg)
1 M 8 H \Y, Hipotensién 15 73
2 M 4 H \Y, Hipotensién 3 7,5
3 F 7 H,B \Y% Taquicardia, hipotension 13 20
4 F 6 B,P 0 Hipotensién 3 67
5 F 4 H | Taquicardia 14 0
6 F 10 H,B 1] Taquicardia, hipotension 4 22
7 M 12 B 1] Taquicardia 6 10
8 M 11 B.,R \Y - 15 20
9 M 14 R \Y - 15 22
10 F 10 H \% Taquicardia 15 30
11 M 14 B,R 0 Hipotensién 8 40

Tabla 7: Caracteristicas de pacientes intervenidos (M: Masculino, F: Femenino; H: Higado, B: Bazo, P:

Pancreas, R: Rifién)



4.5. SEGUIMIENTO

Durante el seguimiento 4 pacientes tuvieron que ser reintervenidos. Uno de ellos
por imposibilidad para retirar un drenaje abdominal, otro por shock séptico, otro precisé 2
reintervenciones por absceso intraabdominal y eventracion, y el tltimo por persistencia del
sangrado ante lesion renal grave que pasé desapercibida en la primera cirugia. Un paciente
manejado inicialmente con medidas no quirdrgicas precisé intervencién a las 48 horas por
empeoramiento clinico y hallazgo en la TC de control de neumoretroperitoneo,
encontrando una perforacion duodenal.

Ocho pacientes presentaron alguna complicacion secundaria al traumatismo o la
lesion abdominal, correspondiendo el 66,6% a individuos tratados quirdrgicamente. Se
produjo la muerte en 2 casos pocas horas después de la cirugia, siendo ésta secundaria en
ambos a las lesiones cerebrales (GCS de 3 y 4). En 17 pacientes se objetivd anemizacion
en los controles hematoldgicos, precisando transfusion de CH en el 47% de los casos, con

una media de 44 mil/kg. En la Tabla 8 se recogen todas las complicaciones encontradas.

COMPLICACION N° PACIENTES

Exitus 2
Absceso abdominal
Absceso pared
Eventracion
Fistula duodenal
Pancreatitis
Hemorragia digestiva
Derrame pleural

Neumonia

P P AR N R R P oW

Plastrén

=

Insuficiencia renal

Tabla 8: Complicaciones secundarias al traumatismo. Se muestra el nimero de pacientes que

presentd cada una de las complicaciones.



Para el control de las lesiones se realizd ecografia durante el seguimiento en el
75,67% de los pacientes, con una media de 1,82 ecografias por paciente, mientras que en el
24,32% se realiz6 TC, con una media de 1,33. Otras pruebas utilizadas fueron la
gammagrafia esplénica, arteriografia renal y transito gastroduodenal.

Durante el periodo de observacion los pacientes se mantuvieron a dieta absoluta
una media de 6,29 dias (DS 6,43), recibiendo nutricién parenteral total en el 37,83% de los
casos (11,5 dias, DS 8,36).). Se colocd una sonda nasogastrica en el 72,97%, durante un
tiempo medio 6,85 dias (DS 7,19). Se prescribié reposo absoluto en cama a todos los
pacientes, independientemente de si se realizara tratamiento quirdrgico o conservador,
durante una media de 16,26 dias (DS 9,23). La estancia mediana en UCIP fue de 4 dias (1-
34), permaneciendo ingresados posteriormente en planta de hospitalizacion durante una
media de 17,62 dias (DS 12,21). En la tabla 9 se describen estas variables en los pacientes

que recibieron tratamiento conservador, segun el grado de lesion.

GRADO | GRADO Il GRADO llI GRADO IV

Tabla 9: Caracteristicas del seguimiento segun el grado de lesion visceral.



46. EVOLUCION TRAS EL ALTA

Tras el alta fueron controlados en Consultas Externas el 59,5% de los individuos,
durante una media de 9,61 meses (DS 12,54). Se aconsejo limitacion de la actividad fisica
durante un tiempo medio de 39,35 dias (DS 32,52). Durante este tiempo se realizaron
ecografias de control en 17 pacientes, con una media de 1,64 ecografias por paciente.
Ninguno de los pacientes de los que obtuvimos datos del seguimiento presento
complicaciones, aunque 2 de ellos requirieron reingreso: un caso por sindrome febril y otro
por dolor abdominal. En ninguno de los 2 se objetivd relacion del proceso con el

traumatismo tras la realizacion de pruebas de imagen.

4.7. COMPARACION POR PERIODO DE ANOS
Los resultados de la comparacion temporal entre los traumatismo abdominales
tratados entre 1996-2003 y 2004-2011 se muestran en las tablas 10, 11 y 12. Durante el
primer periodo ingresaron en la UCIP con diagnostico de lesion traumatica de viscera
maciza un total de 16 pacientes y 21 durante el segundo.
No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre ambos periodos de
tiempo, salvo para la edad al ingreso, la frecuencia cardiaca y la GCS, la presencia de dolor

abdominal en la exploracion, la presencia de anemia y el aumento de los valores de lipasa.



1996-2003 2004-2011 Significacién
(N=16) (N=21) estadistica
NS

11 13
5 8
768 1041 P=0,043
32,18 /S NS
PROCEDENCIA (N° casos) NS
e UVImovil 3 6
e UPED HUCA 1 2
e Hospital 11 12
e Centro Salud 1 1
MECANISMO NS
Tréfico 50% 50%
Atropello 75% 25%
Bicicleta 42,9% 57,1%
Caida 36,4% 63,6%
Agresién animal 25% 75%
Ootros 0% 100%
ORGANO NS
e Higado 47,4% 52,6%
e Bazo 44,4% 55,65
e Rifi6n 55,6% 44,4%
e Pancreas 100% 0%
LESIONES ASOCIADAS NS
e Cabeza 75% 25%
e Torax 52,4% 47,6%
e Abdomen 33,3% 66,7%
Extremidades 70% 30%

NS: No significativo

Tabla 10: Caracteristicas epidemioldgicas, mecanismo, 6rgano afectado y lesiones asociadas durante

los dos periodos de tiempo analizados.



1996-2003 2004-2011 Significacion
(N=16) (N=21) estadistica

CONSTANTES VITALES
e FC media (lat/min) 122,88 103,38 P= 0,046
e Taquicardia (N° casos) 6 6 NS
e Hipotension (N° casos) 6 3 NS
e GCS medio 11,25 14,81 P= 0,004
EXPLORACION ABDOMINAL
e Distension 54,5% 45,5% NS
e Dolor 28,6% 71,4% P= 0,002
e Defensa 52,2% 47,8% NS
Hematoma 40% 60% NS
ANALITICA SANGUINEA
e Hemoglobina media (g/dl) 9,98 12,17 NS
e Hcto medio (%) 29,21 35,20 NS
e Anemia (N° casos) 10 5 P= 0,023
e N°casos con aumento de:
Amilasa 2 5 NS
Lipasa 0 6 P= 0,027
GOT 6 10 NS
GPT 5 11 NS
PRUEBAS DE IMAGEN
e Ecografia 45% 55% NS
TC 35,5% 64,5% NS
GRADO (OIS) NS
I 33,3% 66,7%
Il 45,5% 54,5%
I 44,4% 55,6%
v 25% 75%
100% 0%

NS: No significativo

Tabla 11: Caracteristicas relacionadas con aspectos diagnésticos durante los dos periodos de tiempo

analizados.



1996-2003 2004-2011 Significacion
(N=16) (N=21) estadistica

TRATAMIENTO MEDICO

e Expansores de volumen 44% 66% NS
e Farmacos inotropos 66,7% 33,3% NS
e Transfusién CH ( media en 26,28 36,25 NS
ml/kg)
e Cirugia (casos/N) 7/16 4/21 NS
e Cirujano
- C. Pediatrico 40% 60% NS
- C. General 83,3% 16,7% NS
e Causa NS
- Inestabilidad 71,4% 28,6%
- Neumoperitoneo 0% 100%
- Hallazgos Radiol6gicos 66,7% 33,3%
e Tipo cirugia NS
- Agresiva 50% 50%
- Conservadora 71,4% 28,6%
SEGUIMIENTO
Ecografia (media/persona) 1,90 1,78 NS
TC (media/persona) 1,29 1,50 NS
Transfusién CH ( media en 44,09 26,83 NS
ml/kg)
Dieta absoluta (media dias) 7,29 5,62 NS
SNG (media dias) 8,55 5,69 NS
NPT (media dias) 12,13 10,67 NS
Reposo (media dias) 17,21 15,62 NS
Dias de ingreso (media dias)
- uclp 8,25 6,67 NS
- Total 19,06 16,52 NS
TRATAMIENTO QUIRURGICO
TARDIO
e Cirugia (casos/N) 3/16 2/21 NS
e Tipo (N°casos) NS
- Reintervencion 3 1
- Novo 0 1
SEGUIMIENTO AL ALTA
N° pacientes/N 7/16 15/21 NS
Tiempo medio (meses) 9 9,9 NS
Limitacion actividad media 30,38 44,13 NS
(dias)
Control ecogréfico 1,50 1,69 NS

(media/persona)
NS: No significativo

Tabla 12: Caracteristicas relacionadas con tratamiento y evolucién durante los dos periodos de

tiempo analizados



Las complicaciones, no reflejadas en las tablas, se distribuyeron de igual manera en
ambos periodos (4 pacientes con complicaciones en cada uno), aunque los 2 fallecimientos

corresponden a pacientes del primer periodo.

4.8. COMPARACION SEGUN TIPO DE CIRUJANO

Se compararon las caracteristicas de la cirugia en funcién de si se llevo a cabo por
un cirujano pediatrico o un cirujano general, no encontrando diferencias significativas. En

la tabla 13 se detallan los resultados obtenidos.

Cirujano Cirujano Significacion
General Pediatrico estadistica
N=6 N=5
CAUSA (N° casos)
e Inestabilidad hemodinamica

e Neumoperitoneo

e Hallazgos Radiolégicos
TIPO (N° casos)

e Agresivo

e Conservador
NS: No significativo

Tabla 13: Caracteristicas de la cirugia en funcién del tipo de cirujano.



5. DISCUSION

El TA es un motivo de consulta comin en el Servicio de Urgencias de Pediatria, y
puede observarse en mas del 30% de los nifios politraumatizados“®. Estos datos son
similares a los obtenidos en nuestra revisioén, en la que encontramos un 34% de TA
abdominales en los pacientes ingresados en la UCIP con el diagndstico de

politraumatismo.

Los accidentes de trafico son descritos como el principal mecanismo de lesion en la
mayoria de series publicadas, encontrando en segundo lugar los TA secundario a
caidas®®”. Aunque en nuestra serie ambos mecanismos presentan frecuencias muy
similares, la caida constituye la causa mas frecuente de TA. Cabe destacar el elevado
porcentaje de accidentes de bicicleta encontrado, que ademas en mas de la mitad de los
casos produjeron lesiones viscerales de alto grado. EI mecanismo de produccion deriva del

traumatismo directo del abdomen contra el manillar de la bicicleta.

El higado y bazo, al igual que en todos los trabajos revisados, fueron los 6rganos mas
frecuentemente lesionados. EIl rifidn se presentd como lesion aislada en un pequefio
porcentaje y el pancreas solo se afectd en un caso, en el que ademas habia afectacion
esplénica. Este hecho, junto con el pequefio tamafio de la muestra, determiné que la idea
inicial de hacer un analisis comparativo por 6rganos no se llevara a cabo, describiéndose
de manera global las caracteristicas del manejo de las lesiones, independientemente del

organo afectado.

Las lesiones asociadas a otros niveles son frecuentes en el paciente con TA, y en
muchas ocasiones son responsables de la mortalidad’®. Esto se ve reflejado en nuestra

revision, en la que hasta el 78,4% presentaron alguna lesion extraabdominal asociada y las



2 Unicas muertes descritas se produjeron en pacientes que asociaban traumatismo

craneoencefalico grave.

En el diagndstico de las lesiones abdominales la TC es la prueba que mas informacion
proporciona. Su mayor disponibilidad en los hospitales y la aparicién del TC helicoidal, de
mas resolucion y menos tiempo de exploracion, ha contribuido a que se utilice de forma
sistemética en el TA, relegandose la ecografia para los pacientes inestables®*®). Esta idea,
universalmente aceptada, ha sido debatida en los Gltimos afios por miltiples estudios que
han valorado el papel de la ecografia como prueba inicial en el TA, y aunque en la
actualidad ésta no sustituye a la TC hay una tendencia creciente a usarla en todos los
pacientes con TA®%3%) En nuestro centro esta tendencia esta bastante extendida, y en un
elevado namero de pacientes (54%) se realizO una ecografia abdominal durante la
valoracion inicial, siendo ésta la unica prueba de imagen realizada en 4 casos. La gran
ventaja de la ecografia es la posibilidad de realizarla a pie de cama en el mismo Servicio de
Urgencias sin necesidad de desplazar al paciente al Servicio de Radiologia. Los traslados
intrahospitalarios suponen un riesgo afadido en los pacientes hemodinamicamente
inestables.

En el tratamiento de las lesiones de viscera maciza por TA cerrado el manejo no
quirurgico es actualmente aceptado como el de eleccion, y el estado hemodinamico del
paciente como el principal factor para establecer la indicacion de cirugia™®. Esta tendencia
conservadora surgid como necesidad de evitar la mortalidad secundaria a sepsis que se
observé en los pacientes post-esplenectomizados, y aunque las primeras se remontan a
hace 5 décadas, es en las dos ultimas cuando se observa una mayor aceptacion del manejo

conservador®?4

. Los avances en las técnicas de diagnostico, que permiten una mayor
caracterizacién de las lesiones, y en los cuidados del paciente (disponibilidad de UCIP,

mejoras en el soporte ventilatorio, el empleo de hemoderivados seguros, la nutricién



parenteral moderna o la antibioterapia intravenosa mas eficaz) han contribuido a esta

aceptacion del manejo conservador®.

En nuestro estudio hemos querido analizar la influencia de estos avances en el manejo
de los TA cerrados tratando de verificar la hip6tesis de que “el manejo médico-quirdrgico
de los nifios con traumatismo abdominal cerrado con lesion de viscera maciza ha cambiado
en los Gltimos 16 afios con una mejora en los resultados finales”. Para ello hemos realizado
un analisis comparativo de los 2 periodos de tiempo ya definidos previamente. Con esta
division en 2 periodos, siendo conscientes de que todo cambio precisa de un proceso de
adaptacion, nuestra intencion ha sido valorar como la progresiva extension del manejo
conservador del TA cerrado y la disponibilidad de una UCIP en nuestro hospital han
podido determinar diferencias en el tratamiento elegido. Los resultados derivados de este
analisis mostraron diferencias significativas en variables como la edad y la frecuencia
cardiaca, observando una edad media superior en el segundo periodo, lo que explicaria un
valor medio de frecuencia cardiaca menor en ese mismo periodo. También se observaron
diferencias significativas entre los dos periodos en relacion con la presencia de dolor,
menos frecuente en el primero, lo que podria estar condicionado por una menor puntuacion

media de la GSC en dicho periodo.

No hemos podido confirmar la hipotesis de trabajo establecida ya que, con respecto a
las caracteristicas del manejo, no se encontraron diferencias significativas. Sin embargo,
existen algunos aspectos que deben ser destacados. En primer lugar observamos un mayor
porcentaje de pacientes intervenidos en el primer periodo con respecto al segundo
(43,75%, frente a 19%), encontrando ademas que de los 3 pacientes en los que se realizd
cirugia por los hallazgos radiolégicos, 2 de ellos corresponden al primer periodo de

tiempo.



Aunque la seguridad del manejo conservador del TA cerrado en nifios estd bien
establecida, algunos trabajos plantean dudas al respecto. El principal argumento para ello
es la posibilidad de retrasar el diagndstico de lesiones que se observan con dificultad en las
pruebas de imagen, como son las perforaciones digestivas®®. Entre los pacientes tratados
de manera conservadora encontramos 1 caso que precisé cirugia durante su seguimiento
por esta causa. Se tratd de una paciente que 48 horas tras su ingreso presento
empeoramiento, realizandose nueva TC con el hallazgo de retroneumoperitoneo. El retraso
en el diagnostico de estos pacientes puede asociar importante morbilidad, incluso
mortalidad, por lo que se aconseja una observacion exhaustiva. Otro de los aspectos
negativos del manejo conservador es la posible aparicion de complicaciones, como
sobreinfeccion de hematomas, abscesos y sangrados tardios, aunque habitualmente son
tratadas sin necesidad de cirugia. En nuestra serie las complicaciones mas graves (absceso,
plastron, fistula duodenal) se presentaron todas en pacientes que habian sido intervenidos.
Estos datos coinciden con los resultados de otras publicaciones, que muestran una mayor
tasa de complicaciones en los pacientes tratados mediante cirugia®. Por tanto, aunque
nuestro tamafio de muestra no permite establecer conclusiones definitivas podemos afirmar
que el manejo conservador probablemente disminuye la aparicion de complicaciones
graves.

Algunos estudios han comparado las tasas de cirugia en funcion del tipo de cirujano
responsable del paciente, encontrandose una disminucién de éstas cuando el paciente era
manejado por un cirujano pediétrico“®*". Ya que un niimero importante de pacientes con
TA fueron valorados en otros centros antes de ser derivados al nuestro, determinando que
en algo mas de la mitad de los casos el manejo inicial fuera llevado a cabo por un equipo
de cirujanos de adultos, realizamos un analisis comparativo entre los pacientes intervenidos

por cirujanos infantiles y los intervenidos por cirujanos generales. No se han encontrado



diferencias significativas en cuanto a las caracteristicas de la intervencion quirurgica,
aunque cabe resaltar que el 100% de los pacientes en los que se indicé la operacién por

hallazgos radioldgicos aislados fueron tratados por cirujanos de adultos.

Uno de los aspectos mas controvertidos del tratamiento de los TA con lesion de viscera
maciza en la actualidad es la caracterizacion de su manejo. En 1999, la APSA publicé una
guia que definia alguno de los aspectos mas importantes, como la necesidad de ingreso en
UCIP, dias de ingreso, etc, en funcion del grado de lesion®®. En nuestro centro, hasta el
momento, no se ha adoptado ninguna guia, y estas decisiones han sido dependientes del
cirujano y distintas para cada paciente, por lo que estas caracteristicas se han presentado

simplemente de manera descriptiva.

Dentro de las limitaciones que podemos encontrar en este estudio esta la relacionada
con el método de obtencion de los datos, que se realiz6 mediante revision de la historia
clinica. Al ser un estudio retrospectivo la informacion que sirve de fuente no siempre esta
disefiada para el estudio que se realiza, de manera que puede faltar parte de la informacién
que precisamos. Para solucionarlo podria ser necesario complementar esta informacion con
un interrogatorio al paciente, aunque no siempre es posible realizarse. La solucion
definitiva seria realizar un estudio prospectivo, en el que la toma de datos se realizara con
un disefio determinado. Por otro lado, un gran nimero de pacientes fueron evaluados
inicialmente e incluso tratados en otros centros, lo que dificulta la comparacién de
resultados. Esto podria haberse solventado mediante inclusién exclusiva de los pacientes
manejados desde su inicio por Pediatras y Cirujanos Pediatricos del HUCA, sin embargo el
bajo nUmero de pacientes en la muestra ha obligado a incluirlos a todos. Ademas, incluso
los pacientes valorados en el mismo centro fueron tratados por distintos cirujanos con
distintos criterios. Esta variabilidad pone de relieve la necesidad de una investigacidn mas

rigurosa, estableciendo con caracter prospectivo unos criterios de inclusion mas estrictos.



Otra limitacion es el tamafio de la muestra. A pesar de revisar un periodo amplio de
tiempo, el tamafio muestral ha limitado probablemente la significacion estadistica de
algunas comparaciones. Para solventar este problema seria necesario plantear un registro
multicéntrico nacional de pacientes pediatricos politraumatizados en el que participaran
todos los hospitales con capacidad asistencial para el tratamiento del nifio

politraumatizado.



CONCLUSIONES

El TA es una entidad frecuente en los pacientes pediatricos con politraumatismo.
Las lesiones asociadas al TA influyen en la mortalidad de éste, presentandose
mayores tasas cuando se asocian lesiones craneoencefalicas.

El bazo e higado son las visceras que més frecuentemente se ven afectadas.

La TC es la prueba de imagen que mas informacion aporta en el TA, siendo en la
actualidad la més utilizada en la evaluacion inicial.

En nuestra muestra de pacientes, no existen diferencias en el tratamiento,
seguimiento y evolucion de los pacientes con TA con lesion de viscera maciza
tratados entre 1996-2003 con respecto a los tratados entre 2004-2011.

Tampoco encontramos diferencias en las caracteristicas del tratamiento quirdrgico
de los pacientes con lesion de viscera maciza en funcion del tipo de cirujano que

realiza la intervencion.
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8. ANEXO

TRAUMATISMO ABDOMINAL CERRADO

INICIALES: , FECHA INGRESO:
NUMERO DE HISTORIA CLINICA:

FECHA DE NACIMIENTO: FECHA ALTA UCIP:
SEXO:

PESO: FECHA ALTA:

ANTECEDENTES PERSONALES:

PROCEDENCIA: UPED I:I OTRO CENTRO I:l

TPO EVOLUCION:

MECANISMO DE TRAUMA: Accidente trafico DAtropellol:l Bicicleta|:| Cal'dal:| Agresion |:|

Otros:

ORGANO LESIONADO: Higado ] Bazo [ ]  Rifon ]  Péancreas []

LESIONES ASOCIADAS:
CABEZA: CUELLO: TORAX:
ABDOMEN: EXTREMIDADES:

EXPLORACION INICIAL:
FC(lat/min): TAS (mmHg): GSC score:
Abdomen: DistensiénD Dolor |:| Defensa |:|
Hematoma |:| Masa |:| Otros:

P.COMPLEMETARIAS (AL INGRESO):

HEMOGRAMA: Hb(g/dl): Hcto(%): Leucocitos: Plaquetas:

BIOQUIMICA: Gluc (mg/dl): Amilasa: Lipasa: AST/GOT: ALT/GPT: Bil:

ORINA: Hematuria macroscopica Microscopica




P.IMAGEN:

Ecografia:

TAC:

Otros:

9. GRADO DE LESION (ISS): L[] ] m [ v []

10. TRATAMIENTO INICIAL:

EXPANSION SSF: [ ] 1onoTROPICOS [ ] TRANSFUSION (Vol/kg):

clrRuGiA:si [ 1*  nNo[ ]
*Causa deQx:
Tpo evolucion:

Intervencion:

Hallazgos:
11. SEGUIMIENTO:
Transfusion CH (Vol/kg): Otros:
Dieta absoluta (dias): SNG: NPT: Reposo absoluto:

P.Complementarias:

Controles analiticos:

Pruebas de imagen:

Complicaciones:

Cirugia: Causa deQx:

Tpo evolucion:

Intervencion:

Hallazgos:



12. DIAS INGRESO UCI: DIAS INGRESO TOTAL:

13. EVOLUCION TRAS ALTA: Tpo seguimiento:

Dias limitacion actividad:

Pruebas complementarias:

Complicaciones:

Reingreso: Dias de ingreso:

Causa:

Tratamiento:



