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$Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?
Los accidentes con lesiones por manubrio de bicicleta son una causa En este trabajo alertamos acerca de los distintos mecanismos de
frecuente de trauma abdominal en nifios. En Chile, no existen arti- trauma provocados por manubrio de bicicleta, haciendo énfasis en
culos que traten este tema. el manejo conservador del trauma abdominal contuso en pacientes
pediatricos.
Resumen Palabras clave:

Trauma abdominal

Introduccioén: Los accidentes en bicicleta son una causa frecuente de trauma abdominal contuso ~ contuso;
en pediatria. En Chile no existen publicaciones cientificas que traten sobre las lesiones abdomina-  bicicleta;
les por manubrio de bicicleta, su presentacién y manejo. Objetivo: Describir tres casos clinicos de ~ nifios
trauma abdominal contuso provocados por manubrio de bicicleta en nifios, ilustrar las distintas

lesiones observadas, sus formas de presentacién y manejo. Casos Clinicos: 1) Paciente masculino,

11 anos, consulta tras golpe con manubrio de bicicleta en epigastrio; en la Tomografia Computada

(TC) de abdomen y pelvis se describié6 neumoretroperitoneo. Se realiz6 laparotomia exploradora,

repardndose una perforaciéon duodenal. 2) Paciente masculino, 14 afios, consulta tras golpe en el
hipocondrio izquierdo con el manubrio de la bicicleta; en la TC se evidenci6 fractura esplénica con

multiples laceraciones. Por la presencia de sangrado activo se traté con angioembolizacion, logrén-

dose resolucion de la lesion y viabilidad del 6rgano luego de 6 semanas de seguimiento. 3) Paciente

masculino, 9 anos, ingresé tras sufrir golpe con manubrio de bicicleta en el hipocondrio derecho.

En TC se observé una laceracién hepitica, que fue manejada de forma expectante, con resolucién de

la lesién luego de 8 semanas de seguimiento. Todos los pacientes tuvieron una evolucion favorable.
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Conclusidon: El trauma abdominal contuso por golpe con manubrio de bicicleta puede ser poten-
cialmente grave en pacientes pedidtricos, pudiendo afectar 6rganos sélidos y visceras huecas. El
manejo no quirdrgico cada vez es mds utilizado, logrando altas tasas de éxito en pacientes estables.
Los pacientes inestables o en los que se sospeche perforacion de viscera hueca, requeriran cirugia
como primera aproximacion.

Abstract Keywords:
Blunt abdominal

Introduction: Bicycle accidents are a frequent cause of blunt abdominal trauma in children. In Chile, ~ trauma;

there are no scientific articles about such accidents, their presentation and management. Objective: bicycle;

The aim of this study is to describe three cases of blunt abdominal trauma due to handlebar injury ~ children

in children, in order to illustrate the different kinds of lesions, their presentation, and management.
Clinical Cases: 1) 11-year-old boy presented to Emergency Department (ED) after falling on a bi-
cycle handlebar, hitting his epigastric region. A CT scan showed signs of duodenal perforation. A la-
parotomy was performed and the duodenal perforation repaired. 2) 14-year-old boy seen at ED after
a bicycle accident in which the handlebar hit him in the abdomen area. A CT scan showed a splenic
injury with multiple lacerations and active bleeding that was treated with angioembolization. After
6 weeks of follow-up, he presented resolution of the lesion and viability of the spleen. 3) 9-year-old
boy admitted due to a hit with the bicycle handlebar on the abdomen area. A CT scan showed a he-
patic injury that was managed with non-surgical procedures, achieving resolution of the lesion after
8 weeks of follow-up. Conclusion: Blunt abdominal trauma caused by handlebar can be potentially
serious in pediatric patients, since it may affect solid and hollow abdominal viscera. Non-surgical ma-
nagement is becoming more used for stable patients, achieving high success rates. Unstable patients

or those with suspicion of hollow viscera perforation will require surgery as first approach.

Introducciéon

El trauma es una causa importante de morbimor-
talidad en pediatria. En Chile, durante el afno 2017 el
40,1% de las muertes entre los 1 y 19 anos fueron se-
cundarias a trauma'. Los accidentes en bicicleta dan
cuenta importante del total de traumatismos en ni-
nos**. Segun los registros de nuestro pafs, durante el
ano 2016, de todos los lesionados a causa de acciden-
tes de trénsito en que hubo participacién de ciclistas,
que fueron 3.326, el 14% correspondié a menores de
18 anos (489 lesionados)®. La prevencién de lesiones
graves asociadas a este tipo de accidentes ha estado
centrada en el uso de casco, con lo que se ha logrado
reducir la incidencia de lesiones cerebrales>*. Sin em-
bargo, las lesiones de 6rganos intraabdominales siguen
siendo frecuentes®.

Los accidentes en bicicleta pueden causar dafio por
dos mecanismos: caida desde ella, asociada a trauma-
tismo craneo encefalico, o golpe con alguna de sus par-
tes, mds comuinmente con el manubrio’. Ante un golpe
directo en la zona del abdomen, un paciente pediétrico
corre mayor riesgo de sufrir lesiones de érganos in-
ternos en comparaciéon con un paciente adulto?. En
el cuerpo de un nifo, las fuerzas son transmitidas con
mayor facilidad a través de la pared abdominal y existe
mayor superficie relativa de érganos sélidos como el
bazo y el higado?.

El tipo de lesiones causadas por estos accidentes
puede ser diverso. En la regién abdominal, la més fre-
cuentemente afectada”®, se describen lesiones de vis-
ceras huecas y de 6rganos solidos. Las lesiones de vis-
ceras huecas pueden incluir perforacién o hematoma
a lo largo del tracto gastrointestinal y su mesenterio.
Dentro de las lesiones de 6rganos sdlidos, las mds fre-
cuentes son hepdticas, esplénicas, pancredticas y rena-
les’; para graduar su magnitud se utiliza la escala crea-
da por la Asociacién Americana de Cirugia de Trauma
(AAST, por su sigla en inglés) que estd basada en una
descripcion anatémica y va de I a V, desde las lesiones
menos graves a las mds graves’.

Tradicionalmente, el hallazgo de liquido libre o le-
sién de érgano sélido ha sido tratado con cirugfa de
emergencia®. Sin embargo, la alta morbilidad asociada
ha favorecido el manejo conservador, que ha demos-
trado tener mejores resultados a corto y largo plazo®.
El uso de imdgenes, como la tomografia computada
(TC), ha permitido identificar la localizacién de las le-
siones y contribuir a determinar la gravedad de éstas,
entregando elementos para definir la mejor alternativa
terapéutica.

No existen en nuestro pais publicaciones cientificas
que traten acerca de este tipo de accidentes en pobla-
cién pedidtrica, a pesar de su alta frecuencia y potencial
gravedad. El objetivo de este manuscrito es describir
tres casos clinicos de trauma abdominal contuso en ni-
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fos, provocados por manubrio de bicicleta, e ilustrar
distintos tipos de lesiones posibles de observar, con sus
formas de presentacién y respectivo manejo.

Casos Clinicos

Los pacientes presentados a continuacién fueron
tratados siguiendo los protocolos del programa “Ad-
vanced Trauma Life Suport” (ATLS) del American Co-
llege of Surgeons, se presentan los hallazgos positivos
relevantes.

Caso 1

Paciente masculino, sano, de 11 afios. Ingresé 90
minutos después de una caida en bicicleta con im-
pacto de manubrio en zona epigdstrica. Taquicardico
(104 lpm) e hipertenso (132/90) mmHg, con un Glas-
gow Coma Scale (GCS) de 15 puntos. Al examen fisico
se encontraba decaido, levemente deshidratado, bien
perfundido, con dolor abdominal intenso y resistencia
muscular a la palpacién. Se constaté una lesién erosiva
en el epigastrio (figura 1).

Se realizé6 Tomografia Computada (TC) de abdo-
men y pelvis con contraste que informé neumoretro-
peritoneo (figura 2). Dado sospecha de lesién duode-
nal, se realizé una laparotomia exploradora, en la que
se evidencié perforacién de 2 cm entre la segunda y

Figura 1. Se observa tatuaje en epigastrio por golpe con manu-
brio de bicicleta (flecha). Flecha: tatuaje en epigastrio.
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tercera porcién del duodeno, en la cara lateral (figura
3). Se realizé duodenorrafia en dos planos en sentido
transverso. Se instal6 una sonda nasoyeyunal transa-
nastomdtica, sonda nasogastrica y drenaje. No se iden-
tificaron otras lesiones.

Figura 2. Tomografia computada de abdomen y pelvis con con-
traste endovenoso. Corte axial. Los hallazgos imageneolégicos de
neumoretroperitoneo extenso (a) y sangre acumulada en la go-
tera parietocolica derecha (no visualizado en esta imagen) hacen
sospechar una perforacién duodenal. (a): neumoretroperitoneo.

i

Figura 3. Laparotomia exploradora. Se observa defecto de
continuidad en la pared lateral del duodeno, entre su segunda y
tercera porcion (flecha). Flecha: perforacion duodenal.
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El paciente ingres6 a la Unidad de Paciente Criti-
co Pedidtrica (UPC) donde permanecié por 24 h. Al
segundo dia postoperatorio se trasladé a sala. Al quin-
to dia se retiré la sonda nasogastrica y el drenaje, y se
reinicié alimentacién enteral de manera progresiva.
El paciente se mantuvo en buenas condiciones siendo
dado de alta al noveno dia postoperatorio. Se realiz6
control clinico a los 10 dias, 2 meses y 11 meses poste-
riores al alta, constatando buena evolucién.

Caso 2

Paciente masculino, sano, de 14 afos, acudié al ser-
vicio de urgencias 60 minutos luego de caida en bicicle-
ta con golpe del manubrio en regién toracoabdominal
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IV-A AAST®. Por la presencia de sangrado activo se
realizé embolizacion esplénica por angiografia, la que
resultd sin incidentes (figura 5).

Luego de una caida inicial de siete puntos de he-
matocrito, que requirié transfusién de glébulos rojos,
permanecié estable, monitorizado tres dias en UPC.
Previo a su traslado a sala se controlé con TC de abdo-
men que mostré resolucién de la laceracién pancred-
tica con disminucién en el tamano de las colecciones,
viabilidad del bazo y reabsorcién de hemoperitoneo.
Se realiment6 sin incidentes y se mantuvo en reposo
absoluto por una semana. Reinici6 la deambulacién en
forma progresiva y fue dado de alta 48 h mds tarde,
en buenas condiciones, previo control ecogrifico que

mostré estabilidad de las lesiones.
Se realiz6 control clinico y ecografia abdominal a
las dos y seis semanas posteriores al accidente, mos-

izquierda. Taquicdrdico (128 Ipm), normotenso y con
GCS 15, inmovilizado con collar cervical. Al examen
fisico se describia palido, bien hidratado y perfundido.
Presentaba escoriaciones superficiales en el hombro
derecho y en el hipocondrio y muslo izquierdos. Re-
feria dolor leve a la palpacion cervical. Destacaba sen-
sibilidad abdominal difusa, mayor en el hipocondrio
izquierdo, asociado a resistencia muscular y signo de
Blumberg.

En el servicio de urgencias se realizé reanimacion
inicial con aporte de volumen en bolos, con lo que
normalizé frecuencia cardiaca (83 Ipm), y se adminis-
tr6 analgesia intravenosa.

Se realizé TC de columna cervical, térax, abdomen
y pelvis. Se descarté lesién de columna y se identifico
fractura esplénica de orientacién coronal con multiples
laceraciones y signos sugerentes de sangrado arterial
activo, sin lesién del hilio; asociado a laceracién de la
cola del pancreas con presencia de pequenas coleccio-
nes peripancredticas anteriores y posteriores, liquido
libre periesplénico, en la pelvis y en el espacio interasas
(figura 4). La lesion esplénica se clasificé como grado

— e
Figura 4. Tomografia computada de abdomen y pelvis con con-
traste endovenoso. Corte axial. La imagen muestra la impregna-
cién “en parches” del medio de contraste en el bazo (a), hallazgo
compatible con estallido esplénico. (a): bazo.

Figura 5. Angiografia. La imagen
de la izquierda corresponde al
control basal: angiografia con in-
yeccion en tronco celiaco (flecha)
y arteria esplénica (a) que muestra
impregnacion sinusoidal del bazo
con alteracion de la vascularizacion
de tercio medio e inferior (b) con-
cordante con estallido esplénico,
sin evidenciar sangrado arterial
focal. La imagen de la derecha co-
rresponde a la angiografia post em-
bolizacion: embolizacién proximal
en hilio esplénico mediante uso de
microcoils (c) preservando irrigacion
de tercio superior esplénico. Flecha:
tronco celiaco, (a): arteria esplénica,
(b): bazo, (c): microcoils.
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trando un bazo de tamafio e irrigacién normal y pan-
creas sano sin presencia de colecciones ni pseudoquis-
tes. Debido a esto, la edad del paciente y su estabilidad
clinica se desestimaron nuevos controles con TC.

Caso 3

Paciente sano, masculino, de 9 afios. Consulté lue-
go de 30 minutos de haber sufrido accidente en bicicle-
ta con impacto del manubrio en hipocondrio derecho.
Ingresé estable, normocardico, hipertenso (120/73) y
con GCS 15. Al examen fisico se describia pélido, con
dolor intenso y erosién en hipocondrio derecho, sin
signos de irritacion peritoneal.

Se solicité TC de abdomen y pelvis que informé
laceracién de 40 mm de longitud en el segmento VI
del higado, asociado a leve hemoperitoneo y engrosa-
miento parietal del colon a nivel del dngulo hepitico,
se clasificé como una lesién hepatica grado III AAST®
(figura 6). En sus exdmenes de laboratorio destacaba
elevacion de las transaminasas (SGOT 293 U/L, SGPT
175 U/L). Se administré volumen en bolo y se mane-
j6 el dolor con bomba de analgesia controlada por el
paciente, decidiéndose manejo conservador. Ingresé6 a
UPC pedidtrica para monitorizacién y se mantuvo en
reposo absoluto hasta que se resolvié el dolor abdo-
minal. Se reinicié la alimentacién oral en forma pro-
gresiva luego de 24 h. Al tercer dia se controlé TC de
abdomen que reveld estabilidad de la lesién. Evolucio-
né favorablemente y fue dado de alta al sexto dia. En
control ecogréfico a las 2, 8 y 12 semanas posteriores
al alta se document6 resolucion de la lesién hepatica.

Discusién

Los accidentes en bicicleta son una causa comun
de trauma en pediatria®*. Sin embargo, en nuestro pais
no se cuenta con trabajos que describan la frecuencia
y caracteristicas de ellos. Los causados por golpe con
el manubrio conforman un subgrupo especial, ya que
tienen mds riesgo de causar lesiones de érganos intra-
abdominales. En cambio, los provocados por una caida
desde la bicicleta suelen ocasionar lesiones de extremi-
dades, cabeza, cuello y sistema nervioso’. El trabajo
que reune mayor numero de pacientes fue publicado
en 2019, corresponde a una serie retrospectiva de 385
casos de pacientes pedidtricos que sufrieron accidentes
en bicicleta’. E1 27,8% de los accidentes fueron por gol-
pe con el manubrio, de éstos, un 34,6% sufrié alguna
lesién de 6rganos sélidos y un 9,3% de visceras huecas.
Del total de dicho grupo, un 41,1% requirié algin tipo
de intervencion.

En el presente articulo se describen los casos de tres
pacientes expuestos al mismo mecanismo de trauma: el
primero con perforacién duodenal que requirié mane-
jo quirtrgico; el segundo con una laceracion esplénicay
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Figura 6. Tomografia computada de abdomen y pelvis con
contraste endovenoso. Reconstruccion coronal. En la imagen se
observa la laceracion del segmento VI hepatico (a) de mas de 3
c¢m de profundidad. (a) laceracion hepética.

sangramiento activo manejada con angioembolizacién
selectiva y el tercero con una laceraciéon hepatica frente
a la cual se mantuvo una conducta expectante. Los tres
casos contaron con una resolucion exitosa, sin requerir
reintervenciones, y con un seguimiento que demuestra
su evolucién favorable. En todos los pacientes se des-
cribian lesiones en la piel causadas por el manubrio de
bicicleta, las que se correlacionaron espacialmente con
las lesiones subyacentes. Es asi como la mayoria de las
veces existe una correspondencia entre las lesiones de
6rganos intraabdominales y la ubicacién del tatuaje del
manubrio en la zona abdominal (figura 1).

El enfrentamiento inicial de cualquier nifio con
un traumatismo de esta naturaleza debiera seguir los
protocolos del programa ATLS, conocidos como el “A-
B-C” del trauma, que prioriza el tratamiento de las le-
siones potencialmente mortales en el corto plazo. Una
vez completada la evaluacién primaria y secundaria, el
examen de eleccién en nifios con trauma abdominal
es la TC con contraste, que permitira identificar las le-
siones subyacentes, clasificarlas y definir su manejo'.

El diagndstico de perforaciéon de viscera hueca
puede ser dificil e incluso tardio®*'*!*. Los signos ti-
picos de peritonitis al examen fisico, como resisten-
cia muscular o signo de Blumberg, estdn presentes en
alrededor del 50% de los pacientes''. El hallazgo de
neumoperitoneo o neumoretroperitoneo, como en el
Caso 1, estd presente sélo en 59% de los pacientes. En
ausencia de él, otros signos importantes de pesquisar
en la TC, sugerentes de perforacién intestinal son: el
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engrosamiento parietal intestinal, hematoma parietal
intestinal y la presencia de liquido libre intraabdomi-
nal no explicado por otra causa®. En estos casos el ma-
nejo debe ser quirtrgico y el Gold standard terapéutico
es la laparotomia exploradora®. La cirugia tiene una
morbilidad de 20%, mortalidad de hasta 5% y riesgo
de obstruccidn intestinal a largo plazo de 3%". En el
caso de perforacién duodenal, se recomienda instalar
una sonda nasoyeyunal para permitir la alimentacién
enteral precoz, ademds de una sonda nasogdstrica para
descompresién, lo que permite disminuir el intervalo
al inicio del régimen via oral®. En el paciente del Caso
1 se pudo iniciar el régimen oral de manera progresiva
al quinto dia posterior al accidente. En este paciente,
la contusién epigastrica, pudiera haber comprometi-
do cualquiera de las estructuras anatémicas alli con-
tenidas. En el caso del duodeno, las lesiones tienden
a producirse en las porciones retroperitoneales de este
organo, las que al ser fijas, se comprimen contra los
elementos de la pared abdominal posterior, como la
columna vertebral.

El manejo especifico de pacientes pedidtricos con
lesiones contusas de érganos sélidos, como higado o
bazo, varia segin la condicién hemodindmica'"'®. En
pacientes estables estd indicado el tratamiento médico
exclusivo, logrando tasas de éxito cercanas al 90%'%".
El fracaso del manejo conservador ocurre generalmen-
te dentro de las primeras 12 h y se han identificado
factores asociados a un mayor riesgo: shock hipovo-
lémico, hemorragia activa, peritonitis, perforacién de
viscera hueca, mayor severidad de la lesion y lesién de
multiples érganos'®'>18,

Si el paciente se encuentra hemodindmicamente
inestable o se anticipa una evolucién desfavorable, es
necesario un manejo activo**, que dependerd de las
caracteristicas de la lesion. El abordaje tradicional ha
sido la laparotomia exploradora®. La utilidad de la la-
paroscopia se ha planteado en casos seleccionados®.
La esplenectomia ha sido el tratamiento quirtirgico
de eleccién en las lesiones esplénicas®. Sin embargo,
se reconoce que los pacientes pedidtricos sometidos
a esplenectomfa por trauma tienen mayor riesgo de
complicaciones infecciosas a largo plazo, y es por esto
que la preservacién del 6rgano resulta un objetivo es-
pecialmente importante en estos pacientes'®. Por lo an-
terior, en el paciente del Caso 2, el cual se encontraba
sangrando activamente, se decidi6 realizar angioembo-
lizacién selectiva con el fin de evitar la esplenectomia.
La angioembolizacién selectiva ha sido descrita como
una opcién segura y efectiva en pacientes adultos con
lesién de 6rganos sélidos, que se ha extrapolado a pa-
cientes pedidtricos'. Se plantea como una alternativa
para reducir la tasa de fracaso del manejo médico y a
la vez evitar el manejo quirtrgico y la esplenectomia
con sus posteriores complicaciones?'. Actualmente no
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se cuenta con trabajos prospectivos que demuestren el
beneficio de la angioembolizacién en poblacién pedia-
trica’. Esta aproximacién debiera considerarse en pa-
cientes que no respondan al manejo médico inicial y en
los que se encuentre sangrado activo'®'%22,

Las pruebas de funcién hepatica orientan hacia la
presencia de una lesién hepdtica en pacientes con exa-
men fisico equivoco, o incluso cuando no se sospecha
una lesién del higado, ya que un aumento de las tran-
saminasas por sobre valores normales, es un factor pre-
dictor de lesién de dicho érgano®'®. La confirmacién
diagndstica de un trauma hepdtico, su clasificacién y
manejo, deben realizarse con TC con contraste'. En
el paciente del Caso 3, al ingreso se constaté elevacion
de los niveles de transaminasas, los que fueron concor-
dantes con la lesion hepatica identificada en la TC. Al
tercer dia de hospitalizacién se repiti6 el perfil hepa-
tico, evidencidndose disminucién significativa de las
transaminasas, concordante con la estabilidad mostra-
da en la TC de seguimiento, lo que permitié descartar
la presencia de complicaciones.

En pacientes pedidtricos con lesiones hepdticas de
alto grado, es necesario descartar la presencia de lesiéon
del drbol biliar. Una alternativa es realizar cintigraffa
hepdtica, un método diagndstico no invasivo, que no
requiere anestesia, con alta sensibilidad y especifici-
dad?*?¢. En los pacientes donde se ha confirmado una
fuga biliar por cintigrafia biliar, o existe una sospecha
alta de ésta, el abordaje con colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica se plantea como opcidén tera-
péutica segura y efectiva, con una baja tasa de compli-
caciones asociadas, que contribuye a evitar el manejo
quirdrgico. Su rol es diagnéstico y a la vez terapéutico
al ser complementado con insercién de stent o esfin-
terotomia**. En el paciente del caso 3, no hubo sos-
pecha de lesién de via biliar, ya que la laceracién se
encontraba alejada del drbol biliar. Por ende, se pres-
cindié de los estudios descritos y unicamente se realizé
seguimiento con TC descartdndose aumento del liqui-
do libre que obligase a tomar una conducta activa.

En el presente trabajo se describen tres casos de
pacientes que presentaron trauma abdominal contuso
por golpe con manubrio de bicicleta. Aunque compar-
ten el mecanismo, las lesiones observadas fueron di-
ferentes y asi también su manejo. La evolucién en el
corto y largo plazo fue favorable en todos ellos.

En conclusion, el trauma abdominal contuso por
manubrio de bicicleta, si bien es poco frecuente, puede
llegar a ser potencialmente grave en poblacién pedia-
trica, pudiendo afectar érganos sélidos y visceras hue-
cas. El manejo no quirdrgico cada vez es més utilizado,
logrando altas tasas de éxito en pacientes estables. Los
pacientes inestables, o en los que se sospeche perfora-
cién de viscera hueca, requerirdn cirugia como prime-
ra aproximacion.
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