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Introducci6n 1 

Bl traumatismo abdominal en.el paciente pediátrico, ee 

puedo acompa.flar de lesiones de diferente !ndole cuyo manejo 

frecuentemente se ve obstaouiizado o agravado por un retar_ 

do en el diaen6etico. Betas dificuitadee resuitan de una -­

falla de comunioao16n entre los padres y el m'dioo, o bien­

pueden deberse a un examen inadecuado del abdomen del niffo. 

(I) 
Para niffoe entre loe 5 1 I4 e.fice de edad, las lesiones 

traumáticas son la principal causa de muerte en loe Estados 

Unidos de Norteam,riD&. (2) Bll nuestro medio, las lesiones 

trawnátioas ocupan el cuarto lugar como causa de muerte y -

la e&ptima como oauea de ingreso hospitalario en el mismo -

grupo de edad.(3) La diferenoia entre las situaciones men_ 

oionadae está en relaci6n directa con el mayor desarrollo -

urbano e idustrial del pa!s noino. Los aocidentHI de trtln_ 

sito 1 la violencia de las. ciud~des son la causa más fre_ 

cuente de traumatismo, hecho al cual no escapa el paciente 

pediá:trico.(4) 

Loe traumatismos causan mortalidad e incapacidad f!ai . -
ca en un ndmero mayor que las enfemedades neoplúioas y -

oons'nttaa oombi11&dse, asimismo la frecuencia de 4sta enti_ 

dad, ha aumentado en forma progreeiva en nuestro Mdia has_ 

ta ocupar, como 1a se menoiond, un lti«er importante oomo ~ 

oausa de muerte • 

Los sitios afectados mala frecuentemente en orden de ~ 

impor·~anoia son oÑn•o, cara, abdomen, tdrax 1 extremidad••· 

Bn particular el traU1D;&tiemo abdollinal ocupa hasta el 30,C -



de los oasos. La mayoría de 1os caeos de traumatismo abdo_ 

minal en e1 nifto, resu1tan de oontusionee debidas a caídas, 

accidentes de veh!cuios automotores y durante 1a ejecuci6n 

de alglin deporte. Lae_1esionee penetrantes son raras en es_ 
' pecial aque11ae causadas por proyecti1es de arma de fuego. 

Bn tedas 1as series, los'niftos son más afeotadcs que 1as 

niftas en una proporci6n variab1e. 

La asocieci6n de 1esi6n abdominal con 1eeionee cefál.i_ 

cae, muscu1oesque1~ticas o tor,cicas, son encontradas ocn -

mayor frecuencia en 1esionedos en accidentes eutcmovii!sti_ 

cos o por atrope11amiento y en casos de ca!des de una altura 

considerab1e. (4) (5) 

Las ieeiones que reeul.tan de accidentes deportivo• son 

mde 1oca1izadoe 1 afectan casi siempre un so1o 6rgeno. 

Bn 1os niftoa que son sometidos a axp1oreci6n quil"11rgioa 

por trauma abdominal, el 75~ de las lesiones astan looal.iZ,! 

das en h:!gado, bezo y riil.on y e1 resto a intestino, mesen_­

terio J' pilnoreae. (6) (7) 

B1 diagn6stico de 1eei6n intreabdominal es predominan_ 

temente oUnico, :¡iara lo oua1 ayuda en forma importante 1a 

historia de1 traumatismo, mecanismo de1 accidente 1 la ex_ 

ploraci6n física cuidadosa, siempre apo7dndose en parao1!_ 

nicos, de 1os oua1ea sobreaaJ.en la biomstr!a he"'tioa ocm_ 

plata y 1ae p1acas rsdiogr,ficas simples de abdomen, y en -

1oe caeos de aoepecha de 1esi6n rane1, 1a·urograf!a exore_ 

tora. 

La reanimaoi6n y valoraoi6n de lo• paciente• con trau_ 

ma abdominal, debe iniciar•• en forma •imultéea, Lo• ••­
fuerzas y 1a rapidez que se uti1izan para resnillar al 



paciente, dependen del tipo de lesión, de la estabilidad -

hemodin~ica, del eetado neurol68ico y de lns lesiones co~ 

comita.ntoe. 

La valoración de un paciente con traU11a abdomina~ ea 

tan crítica como la reanimRoi6n, ya que loa errores en la 

eleooión e interpretación de lae pruebas realizadas, o •1 

ratraeo en el tratamiento por eetudioe innecesarioe, pue 

den modificar en forma importante los reeultados finales. 

Un modio &til para la valeraoi6n del paciente con tra~ 

aatiemo abdominal, en especial la oontusi6n, eo •l lavado 

peritoneal, Aunque exiaten un cúmulo de opinionee que apoyan 

•l uso ••lectivo del lavado peritoneal, su uso en el niffo 

se limita a tres circunetanoias: I) Paciente• con disminución 

progresiva del hematocrito o con signos de htmorragia i•PO! 

tante o continua, en loe cualee coexisten otras lteiones -

que podrían cauear confusión. 2) Enfermo• en quienes ee e•! 

peche lesión ~ntranbdominalJ y que necesitan anestesia ge_ 

neral inmediata por otra lesión concomitante n• intraabd•m!, 

nal. 3) Kiffoe con lesión neurológica en quienes ee sospeche 

lesión iatraabdominal. 

El manejo inicial de todo paciente con lesión trauaitl 

ca intraabdominal, ooneiete en la oolocaci6n de una línea -

intravenoea de diámetro grande, verificar que la respiración 

se efectul libremente y el monitoreo de signos vitales, Puo_ 
de incluirse en caso de estar indicados, líneas venoeas •­

dioionalee, tranefueión eangu!nea, sonda vesical.~ suple1111n 
' -

to ~e •xÍgeno. Be iaportant• controlar en forma inaediata 

el sangrado visible e inaovilizar fracturas, 



Loe pacientes con bipotenei6n persistente, hemorragia 

exteX"na 1noontrolabla, eviscaraoi6n o presencia de airo li . -
bre eubdiafragmático, se operan de inmediato. ioe estudios 

adicionales en detoe pacientes deben encwninareo a la pre_ 

paraoi6n para la cirug{a, siendo necesario val.orar el eet_! 

do f1eiol6gico del paciente con hemoglobina, bematocrito, -

gases ean(lU!neos, glucosa, sodio y potasio, sin olvidar •1 

uroanálieis, (8) (9) (IB) 

Bl tratamiento de las lesiones abdominales por trauma_ 

tiAmo contuso o penetrante depender' del tipo 7 extenei6n -

de la loe16n, su local.izaci6n 7 aeociaci6n con traumatismos 

o enfermedades oonoomitantes, tiempo de evo1uoi6n y del e•_ 

tado ¡¡eneral del paoiento, siguiendo siempre loo principios 

qu:1:rdrgicoe gáneral.e• oomo •on lograr una buena hemostasia, 

debridar tejido deevitalizado, drenaje de posibles ool•cci_ 

enes, garant.!a d• :un riego sang\Úneo adecuado, ueo perito_· 

neal y quiz' lo m4s importante, tratar al. !lláximo de presar_ 

var el 6rgano afectado, Hay que sel'lalar que el. 11110 de anti_ 

b16tiooe en el preoperatorio ha disminuido la frecuencia de 

oompl.ioacione• infecciosa• en paoi~ntee con perforaoi6n de 

v1•cera hueca. (I) (4) 

Bn resumen, el tratamiento del choque 7 la r'p1da •va_ 

1uaoi6n d1aen6etica, son loe elemento• principal•• en el. -

manejo del paciente con tr&WDatiemo abdominal. 

A continuacidn se proceder4 a la revieidn de elguno• 

puntos importante• en lo que reepeota al diaand•tioo 7 tra_ 

tar:.iento particular dependiendo del drgano lesionado 7 po•_ 

toriormente hacer una revisidn de loe caeos de trawaati8llO 



abdominal. observados durante un per!do aproximado de trea 

allos en el servicio de cirugía pediátrica del Hospital do -

Urgenoiae Pediátricas Moctezuma dependiente de loa servicios 

Mldioos dol Departamento del Distrito Federal. 

Traumatismo eapl,nico: 

Bl Bazo ee uno de loa 6rganoe intraabdominules que se 

lesiona con mayor frecuencia en ninoe, suele afectar máa al 

sexo masculino y ser secundario a oontuei6n. La leai6n usual 

ee un desgarro de la superficie externa o marginal del bazo 

por golpe directo sobre el 6rgano, ~ato oauea hemorragia -­

intraperi toneal, ain embargo lo habitual ee que no cause -­

aangrado importante, pero s! persistente. Bn loa nifloa, 'ª­
te 6rgano es friable y suele lesionarse por trauma dil'9cto 

sobre el cuadrante superior izquierdo del abdomen o t6rax -

bajo. Además en loe pacientes pediátricos, la mayor t'lexib! 

lidad de las ooetillaa y falta relativa de apoyo dseo loa -

protege menos en comparacidn con el adulto, por lo qu• oa -

posible enoontrar leai6n visceral ein lesi6n dsea. (4) (IO) 

Loa datos prinoipalea onaontrados son taquicardia, h1_ 

potensi6n, dolor a la palpaoidn del ouadrante superior iz_ 

quierdo, con rigidez muscular, puede ser evidente la pl'9Be!!, 

oia de signos externos de trawiaatismo como son hematomas o 

escoriaciones &l. mismo nivel. !U dolor referido al hombro -

izquierdo (signo de Kehr), '1a matidez a la perouaidn que -­

cambia aon la pasicidn del paciente (si~o de Ballanae), ol 

dolor en el cuello por irritacidn del nervio tr4nioo (signo 

de ',aeguser), se observan rara wz y •on de dit!oil inter_ 

pretaoidn en el n1flo y por otra parte no •on datos !Se apo;ro 

para la evaluaoidn del mane~o. 



Un punto importante en el diagn6etico además del cuadro 

clínico, son loe estudios da laboratorio y gabinete, La h•m,2_ 

globina ae encuentra baja o diominuyo progresivamente, puede 

existir leucoeitoeie de I5 a 20 mil, Los datos radiol6gioou 

que apoyan el diagn6etico en una placa simple son loe aigui!_n 

t•a1 I) fracturas costales izquierdas, 2) Desplazamiento ºª.!:!: 
dal del áneu].o esplénico del colon. 3) Desplazamiento del es_ 

tomago hacia la línea media. 4) Imagen dentada del eut6mago. 

5) Pérdida de la sombra esplénica, renal y del paoas, féoni_ 

cae más específicas y aofistioadas uon el. ultrasonido, la ga_ 

magrafía y la tomografía axial computada, (12) 

El tratamiento del trauma esplénico puede ser conserva_ 

dor o quirúrgico, El manejo conservador está indicado en a_­

quelloa caeos en que el sangrado no cauea b1pctenei6n persi.!!. 

tanta y la lesi6n ea pequefta y ae basa principalmente •n la 

repoaici6n de volumen perdido, El paciente que •• sometido a 

tal manejo amerita un ouidadO intensivo y sostenido prinoi_ 

palmente por estudios peri6dicos de ultrasonido y gamagraf!a 

no existiendo en forma real una ventaja importante sobre el 

manejo quirúrgico, Bl. manejo quirúrgioo ae baaa principal.mee 

te en la debridaoi6n 1 en la realizaci6n de una hemostasia -

adecuada con material absorbible, afrontando el tejido paren 
. -

quima toso 1 cápsula (eaplenorrafia), que quiz' llegue a es_ 

pleneotom!a parcial en aquelloa caeos en que exista secci6n 

de algdn polo con nula viabilidad del mismo, ~tando de aer 

conservadores, en caso de leai6n gravo la ligadura de la ar_ 

tSTia esplénica y el autotran•plante aon método• al.ternos, 

Siempre que se posible hay que evitar la eapleneotoa!a 

total. pero cuando la gravedad de la lasi6n ea extrama ., lu 



condicionee generalee del paciente muy deficientes, hay que 

efectuarla para no prolongar el tiempo quinll-gico,(13) (I5) 

La cirug:(a del bazo ee acompaña de oomplioacionee no -

lllUY diferentee a lao de cualquier acto quin1rgico, ein em_ 

bargo existe el riesgo de· eepeie eidorante poeteoplenecto_ 

mía en un I,5l( en loe pacientes que se sometan a eeplenect.!!. 

m!a total, Este ee un CUkdro grave que tiene una mortalidad 

del 50l' y ea debida a infección por microorganismos en loe 

que sobresale el neumococo y por una deficiencia inmunol6E;!_ 

ca dependiente de la extirpaci6n del 6rgano (13) 

Traumatismo renal y de víae urinarias 

Lae leeionee urol6gioae no euelon eospeohar&• en un 

principio, a menos que ee aoompaflen de hematuria notable. 

Suelen acompaflarse de eangrado y lesiones concomitantes que 

ponen en peligro la vida y ee posible que el diagn6etico se 

retrase horas e incluso d!as, 

Las lesiones 11rol6gioas son particularmente probables 

en lae contusiones de abdomen alto o pelvi• por caídas, a_ 

tropellamiento o accidentes automovil!eticoe y heridas pan!. 

trantes, qu• t .. bi4n pueden causar l•s~onee graves, Loe da~ 

toe clínicos aon variablee y dependen del sitio de lesi6n, 

C1uando se localizan a nivel del riBon y aistema pielocali_ 

ceal invariablemente exiete hematuria, dolor a la palpaci6n 

de la :!'osa renal y eapaemo muscular al mismo nivel, puede 

haber episodios de c6lico renal por el paso de co,gulos a 

tr,ves del ur'ter, adem4s de acompallaree de hematoma• o ••­

cor¡aciones en el cuadrante superior izquierdo. Bn la le_ 

si6n del urlter la hematuria no ea aigno constante 7 en loa 

oascs de leai6n vesical puede pre•entar incluso datos de -



irritaoi6n peritoneal. ei la poroi6n lesionada es intraperi_ 

tonea1. La presencia de aangre en el mento urinario, homat~ 

ma perineal y retenoi6n aguda da orina son datos que se pr.!!. 

eentan en la fractura de uretra. (IO) (II) 

Del eistema urinario, el rifion es sin dUdQ el m4s afe,2 

tado por lo que a continuaci6n so hará especial menoi6n en 

los m6todos de diagn6etico y manejo. 

Bn el nifio la lesi6n traumática r~nal es mas frecuente 

que sea secundaria a contuei6n. Existe oontroveraia sobre -

•1 trntamianto adecuado de pacientes con trauma renal oontu 

eo, ein emb!U'go la mayoría de los autores ooinoiden en que 

es necesario estnbleoer una vRlornoi6n diagn6atioa complota 

para precisar la extensi6n de la leei6n. Bl mejor estudio 

ee la urografía excretora, l• cual noe permite vioualizar 

completamente el sistema urinario. La hematuria se presenta 

en el 6°" de paciente e con leei6n renal grave, pero eiempre . ' 

que existe,•• una'indicaci6n para la evaluaci6n dill8fld•t! 

oa, Bl ultrasonido y la tomografía axial computada son me_ 

dio• diagn6•tiooe ~tila•, sin embargo el tratar de real.izar 

&ato• ••tudio• en paciente• graves o con leeion•a conoomi_ 

tantea , •• i•prllotioo. La arteriografía rena1 0610 eatll -

indicada •n algunos casos de exoluei6n renal •n loa cual•• 

se sospeche ageneaia renal 1 en loe oa•os de hipertansi6n 

renal relacionada con trawaatiamo, Loe datos radiol6giooe 

que pueden encontrar•• •on 1 aumento de la •ombra renal, ~ 

dieminuci6n d• la eliminaoidn de medio de contraste, ha•t• 

la uxolueidn renal 1 ••o•pe d• material. de contraste, 

La ••l•cci6n de paciente• para tratamiento quirdrgico 

se baaa en au eatado clínico 1 un eietema de olaeitioacidn 

que •• el •iguiente 1 Leeione• mayoree; a) Leeidn de1 ped!_ 



culo, b) L•Bidn profunda con oápeula Íntegra. c) Leai6n pr_2 

:funda del par~nquima con oápeula rota. d) riHon de•p•dazado 

con c'paula íntegra. e) RiHon despedazado con oáp•ula rota. 

f) Leei6n uretoral y di la pelvecilla renal. L••ionea a1nor1e; 

a) Oontueidn. b) Desgarro corticnl superficial, e) Ruptura -

de loe fornices. 

Una vez que se ha definido la laei6n, el tratamiento se 

eeleooionn objetivamente baeindo•e en las poeiblea complica_ 

cienes. Bl 65" de los caeoe, •on lesiones menores y pueden -

tratarse en forma con•ervadora, tienen pocaa aeouelae impor_ 

tantee y el tratamiento se basa principalmente en r1po•o y -

oorr1ocidn de la volemia en case de estar comprometida. El 

I5~ de loe caso• corresponden a lesiones mayores, el I<>i' de 

ellas ponen en peligro la vida en forma inmediata y coneia 

ten •n riffonee deep1dazados, leoidn del pedículo renal o des_ 

garro de el par,nquiraa con º'paula rota. Botos enfermo• •• 

tratariln quirdrgioámente ya que pueden ademtle tener le•ionea 

concomitantes y la frecuencia de nefrectomía secundaria, -

ab•ceeoe y hemorragia importante tardía ee frecuento •1 •• 

tratan en !orma conservadora. Las ba•e• quirt1rg1cae del tre_ 

tlllliento es establecer cirugía conservadora •iempre·y cuando 

eea posible y coneiete en debridaci6n, hemo•taeia, sutura del 

p~nquima renal deegarrado y en ocaeionee ne!rectom!a par_ 

oial. La netreotom!a total Wiicamente debe ser real18ada en 

loe o•eoe de lee16n del pedículo, ya que aunque la r1peraci6n 

yaecular puede ••r posible, la frecuencia de hipert1nei6n :re_ 

nai ••oundaria que amerite nefreotomía poeteriorment1 •• 1•_ 

portante. (IO) (IIO (I9) 



~ralllllatiemo hepAtico. 

Bl b!gado deapu&a del bazo y ril'lon es el 6rgano que 

con mis frecuencia se lesiona durante el traumatismo abdoiaj, 

J:l&l.. Comunment• •• debido a oontuei6n y oe presenta en el -

lóbulo derecho en·e1 8()1'.de loa caeos. La mortalidad conti_ 

núa aiendo al.ta y reportadR hasta en un 40-50¡(., y el &xi to 

o la falla en su tratamiento depende de la local1zaoi6n y -

extenai6n de la laei6n. 

Las lesiones se pueden olasifiol!U' en; n) leai6n capau_ 

lar menor y hemorragia ltll~oapeular. b) Laceración auperfi_ 

oial., c) laceraci6n profunda con lesi6n do uno o m~e vaaoa 

o oonduotoe. d) fragmentación hepática. 

Las lesiones menores son ausceptibleo de manejo conaer_ 

vador. Batas leaionee comprenden el 501' de.las lesiones ho_ 

p~tioas y en lo que reepeota a loo datos cl!nicoe, la mayor!a 

de los pacientes tienen dolor local en hipocondrio derecho, 

pueden existir eV14enoiae de traU111a a 4ate nivel y el 2<>l' -

puede tener evidencias de fractura costal, pero el dato m4a 

iaportante ea la evidencia clínica de sangrado, hipotensi6n, 

taquicardia, palidez y perfuai6n capilar disminuida. 

Loa llil'lo• con lesiones mayorw>a tambit!n pueden tener le_. 

eielne• concomitante• ya que la tuerza necesaria para !ragmen 

tar el h!pdo •• neo••ariamente grande y el paciente ·.1DYV1a_ 

blemente presenta datos de choque. (4) (IO) 

No existen datos radiol6gioos eepeo!!icoa, ae menciona 

como hallazgos el aumento de la aombra heP4tica, elevaoi6n o . 

ruptura del diafragma, irregularidad en el contorno hapltico, 

opacidad basal como eVidenoia de líquido intraabclollinal. Otl'Oa 

m'todoa como el ultrasonido y la tomografía axial. ooaputada 

tienen un ""-lor importante en el diaen6atico 7 manejo. La -

arteriografía da una imagen preciea de la importancia de la 



lesión, pero en pacientes graves ea impracticable por lo . 

urgente en que debe ner establecido el tratamiento. 

El paciente debe eer eometido a un manejo m6dico i~ 

teneivo, pudiendo establecerse un manojo conservador con 

la condición de que el ti·po y exten~i6n de la leai6n estén 

bien definidne y que el paciente est6 monitorizado y bajo 

una observación preoiea de la evoluci6n de la leeión media~ 

te ultrasonido, to•ografía computada y ga•agrafía, (I7) 

En aquellos casos de ineetabilidad hemodinámioa que de_ 

ben ser operados de in11ediato, lo fundamental ea el control 

del sangrado (maniobra de Pringle) para identificar el si_ 

tio e importancia de la lesión, En caso de localizarse e~ 

grado de un sitio eepeoífico H debe ligar individu'1lm.,nte 

pudiendo li¡;aree incluso alguna de las ramas de l~ arteria 

hepática sin complicacionee, El m&todo máe práctico para el 

control del sangrado ee la compreeión del hígado contra eí 

miemo, cerrando las fisuras para poeteriormente aplicar 

puntos de material. absorbible, El eapaoar gaene dentro de 

lae fieurae ea ~t11, pero deben ser removidas en 24· o 48 hrs, 

despule, E• importante la debridaoión del tejido neorótico 
' . 

y cuando hay lesión de las estructuras suprahep,ticae se d! 

be extender la incisión hacia tórax, alalar la vena cava e 

incluso establecer una derivacida intracava para el control 

del sangrado y reparaci'n o extirpación del segmento afecta_ 

do, para tal efecto el conocimiento exacto de la anatomía 

es imprescindible, (I4) 

Las complicaciones postoperatoriaa se presentan ba•ta 

ea un tercio de loe pacientes en forma de derrame pleural, 



fiebre persistente y la hematobilia que .es la complicación 

más importante y cuyas manifestaciones son sangrado de tu_ 

bo digestivo alto, episodios de cólico vesicular, fiebre e 

iotericia. La arteriografía cel!aoa y la gamagraf:!a son re_ 

curaos importantes para 1a localizac16n de la lesión, El 

trntaniiento quirúretoo oonsiete en drenaje de ¡,. colección 

y ligadura de la arteria involucrada cubriendo el defecto -

con epiplon pediculado. 

!raumatiemo panorodtico 

La pancreatitis en el niBo ea frecuentemente secundaria 

a traumatismo, virtualmente todos loe aeudoquiatea panore~_ 

t:l.o.oe eon una seoueln tardía de pancreat1 tia, 

Lo m4s frecuente, es que las lesiones sean aeoundariae 

a contusión siendo el sitio m4s leaionado aquel que se ent!:e 

cruza oon 1a columna vertebral. Puede ser di!!oil diaan6st! 

car UJla lesi6n panore,tica si la poro16n lesionada ee únioa_ 

mente el pinoreas.'ta falt~ de s!nto1111s a la exploración f! 

sioa inolueo ouand~ hay lesión panoreitioa grave, se explica 

por la falta de activación d• lae enzimas pancreitioaa basta 

que ocurre una in!eoci6n o un oarubio en el pH. Cuando el pa 

ciente presenta s:!ntomae coso dolor epigtlatrioo y ademits ae 

encuentran elevadas laa amilasaa a4rioa y u.rinaria, •• cu•n_ 

ta con una prueba !irse de leai6n pancreitica, si la l••idn 
1 

pasa desapercibida, posteriormente ae agregan dato• de irri_ 

tao:i.dn peritonea1 oon al oomple~o aindrom,tioo ra conocido. 

Las r1uliograt!as ao 111\leatran datos espeo:l'.i'icoa, •1 -

bo""1'amiento del Faoas 1 la presencia de aire rstroperitonaal 

aon indioacidn de oirug.Ca, dado que la asooiacidn con lea:i.dn 



duodenal es frecuente, La pruobn de laboratorio más importan 

.te se la eleVRci6n de las amilaeas sdrioa y urinaria por~ 

arriba de 300 U Somogy y su correlación apoyR el diaen6etico 

en un 9<>.!' de los casos. 

El 11a11ejo del paoionte asintomático oon lesión panore,_ 

tica esta basodo en la descompreoión gnstrioa y apoyo nutri_ 

oionnl que puede llegar incluso basta la alimentación paren_ 

toral, con monitoreo frecuenteen la cuentific~oi6n de laa 

amilaeaa, .(10) 

Bl tratamiento operatorio consiste on una exposioi6n -

completa del páncreae por una apertura amplia de la retro_ 

cavidad de loe epiplones con moVilizaoión adecuada de la -

cabeza del p~oreas por medio de una maniobra de Kooher, lo 

clll\l. pel'lllite reconocer completamente el tipo de leei6n y ei 

hay o no lesión de los conduc~os. Bn la mayor!a de loe ca_ 

•os el tratamiento consiste en drenaje 1 aplicaci6n de dre_ 

naj•• múltiples, 

La panoreatectom!a distal ea el trataiaiento de la ••ación 

del cuerpo •iendo reportado por St1ele y ools. que •e ina-4e 

re•ecar hasta el 9°" del órgano ein oauear deficiencia• ea_ 

dccrinaa e exoorinae, (12) 

111 problema mil.• diff cil de tratamiento ocurre ea paoie! 

te• con le•ión de la cabe~• del ~orea11 en el •ttio ea el 

que 11e uae ta·u-nte con •l duodeno, el cual rreouenM•n_ 

t1 eotá l••ionado, Para su tratamiento •e refieren la• •i(llllen 
' -

tia opcion1•1 reparación del conducto de WirllUDg, p&110l'9at1a_ 

toda upliada (9°"), panoreatoduod1neotom!a 1 peo.oreawa'9_ 

ida total. 



La complicación m'e frecuente ea el eeudóquiete pan_ 

ore~tico cuyas manifestacionoe m4s frecuontee son dolor ep!, 

gi{strico, sensación de plenitud, o.norexia, presencia de 

masa en epigastrio y elevación persistente de las amilaaas. 

El diagnóstico debe ser apoyado por ultrasonido y aerie ee.2_ 

fAgosastroduodenal. El manejo inicial de 6etoe pacientes ee 

descompresión ~strioa, disminuir la secreeión panore~tica 

por medio del ayuno y de ciertos medicamentos, siendo parte 

fUndamsntal. un apoyo nutrioional adecuado. El quiste puede 

de•aparsoor espontilneamente, pero su persistencia amerita 

manejo quirúrgico con drenaje a eetómagi o yeyuno. 

Lesiones de víscera hueca 

Son causada• por caídas, atropellamiento y le•ione• por 

objetos punzantes. Loa sitios m•e afectados en orden de fre_ 

ouencia son 7e;yuno, duodeno, ileon, colon y estómago. El 

•Íntoma ~s constante ea el dolor abdominal y el vómito, -

qu• puede aer biliar dependiendo del tiempo da evolución, •e 
preaenta t11111bien datos do irritación peritoneal 7 en caso de 

existir lesiones concomitantes dntoe de choque.(6) (IO) 

Las lesiones son m•• •uaoeptiblea de presentarse en a_ 
quellos sitios en donde el intestino eat• fijo oomo es el 

duodeno e ileon terminal. y favorecido por la distensión 

brusca aecundaria al trauma de una asa llena de aire o l1qU!_ 

do. 

La taaa de aortalidad adn •• alta (!6-2°") 7 Ht' en I'!. 
l•oión directa con el •1t1o lea1onado, aiendo laa lesione• 

de colon la• que mayor morbilidad 7 mortalidad pre•entan. 

La evaluación radioldgio• debe •er practicada en todo• 



aquellos casos de contusi6n, dado que el paciente con l•si6n 

penetrante o con evisceraci6n se interviene quirúrgicR111ente 

en forma inaediata. Los datos radiolÓgicoo observados son : 

presencia de aire libro subdinfraemático haeto. en un 6o,t. de 

los casoo, distensi6n de asas, nivoloa hidroa6roos y opacidad 

p&lVioa, 'eta ultima os m11nifestnci6n de líquido dentro de la 

cavidad peritoneal. 

El aanejo coneisto en la reposici6n del volumP.n sangu!_ 

neo, corrección d•l desequilibrio hidroelectrol!tico en caso 

d• estar presente, sonda de descoapreoión g'strica y el uso 

de antibi6ticos desde el •omento del diagnóstico. {6) 

Las lesiones debidas a trauma contuso son habitualmente 

dnicas, por •l contrario las lesiones penetrantes ya sea por 

proyectil de arma de fuego o arma blanca pueden ser adJ.tiplee 

y acompaftaree de leaionee graves conoomitantee. 

Bl trataaiento coneiote en el cierre primario de la per_ 

!oración en uno o dos planos con aaterial no absorbible, y el 

establecimiento do un drenaje adecuado de la cavidad por ••­

dio d• drene• suaves, '•to .U.timo dependiendo del tiempo do 

evolución y cualidad del líquido extravasado. En algunos ca . -
•os en que haya les16n de mesenterio y da9vaecu1arizaci6n del 

intestino, pnede efectuarse reeecci6n y anastomosis e en su 

detecte derivación iateetinal, €sto tlltiao particularmente 

eet4 indicado en todos loe caeos de lesidn de colon. Las coa_ 

plicaciones aae frecuente• eon de tipo infeccioso en lae que 

sobresale la infecci6n de la herida. Bl aane30 poeteperatorio 

11& baea principal .. nte ea un aporte calórioo • hfdrico ad•OU;! 

do, aplicaci6n de antibiótico y descoapreei6n gástrica,,(!) (6) 



Material y método : 

Durante el período comprendido entre onero de I983 y 

septiembre de I985, se manejaron 35 pacientee con trauma -

abdominal en el Hospital de Urgencias Pedi,tricas Moctezuma 

dependiente de la Direooi6n General de Servioioe Médicos del 

Departamento d•l Distrito Pederal, Batos pacientes fueron -

aomatidoa a estudio, ouyo m'todo conaioti6 on protocolizar 

loe expedienteo ol!nicoe analizando tiempo de evoluci6n, t! 

po de leei6n, mec..,temo d• la leei6n, hallazgos ol!nicoe y 

radiol6giooe, evaluándose tambi&n eu manejo y reeultadoa del 

mismo. 

La fuente de obtenci6n de datos tu6 el archivo cl!nioo 

y rad1ol6gico del Hospital. 

Reeul tados1 

1,- Bdad y HXO 

De loe 35 caeos de traumatismo abdominal 20 (57~) 

se preaentaron·en el aexo maaoulino y I5 (43;() en mijerea, 

La edad prome11o fué de 9,7 ai'los con variaciones en el 

rango de loe 2 a loa I5 a!l:ca, (tabla I) 

2,- ~ieapo de evoluci6n 

Lo• paciente• ae preaantttron al hospital deapu'• de 

ocurrida la leai6n en un tiempo que vario de loa IO rú.n, 

a loa 8 d!ae, siendo la mediad• I.9 hro., no se ob .. r_ 

v6 ninguna relaoidn de éste tiempo con la duraci6n de la 

hospitalizaoi6a ni la preaentuci6n de co11pl1oac1onee~ 

3.- ~ipo de leeidn 

De loe 35 oaaoe, 25 fueron seoundarios a oontuei6n 

preaent"1doaa IO oaeoe de l•eion•• penetrantes, 

De loa 20 casos de traumatismo en el sexo maeoulin• 



13 fueron por oontuei6n (65~) y 7 fueron loeionea p<ine_ 

trantee (35~). De los 15 casca que eo preeontaron an el 

•oxo femenino 12 fueron contueionea (80jl) y 3 l••iones 

ponotrantee (20?') ('abla 2) 

4.- Mecaniemo y 1ocalizaci6n de la loai6n 

Las lesiones fueron causadae por utropollaaiento -

en 11 caeos (31.2"), por ca!dae y oontuei6n de abdomen 

12 oaeoe (34.2"), oa!das aobre objotoe punzante• en 5 

pacientes (14.2"), heridas por proyectil da arma de fu~ 

go 3 oaeoo (8.5~), oa!dne de objetos posados sobre el -

abdomen 3 oaaoa (8.~) y un solo caso en el cual el ••­

oaniemo de la 1eei6n no pudo eer establecido, sospeo~ 

do•• la introducoidn deliberada de un objeto punzante a 

tr,ves del ano. (2.7~) ('abla 3) 

Las lesione• H localizaron a rii\on y v.Cas urinariae 

en 11 caeos (31.2"), de '•tos la 1esi6n principalmente 

tu' localt.zada ·al par'nquima, •• presentaron 11 caeos de 

leei6n de tubo digestivo (31.2~) eiendo lo~ sities ateo_ 

tadoa :reyuno en 5 casos, colon 4 caeos, duodeno 1 caso y 

est6mage 1 ca••• 

llll 3 caeos (8.~), la l•ei6n ee localiz6 •mesen_ 

tsrio, 2 caeos (5,7~) sn p¿noreaa, 1 caso (2.7~) a baza 

y en un oa•o (2.'ll') .ª h!gado. Bn 4 ds loe casos de l1•1'on 

penetrante no hubo afeotacidn de 6rganos intraabdoaillal•e 

(1Io4")• Bn 2 caeos (5.6") •• afeotu6 manejo oon•ervlUl.or 

•in que fuera posible ••tableoer en terma axaota al •itio 

da l•eidn, •in embargo 'atoe dos niHos ten!an dato• evi_ 

dentes di trauaatie~o abdoainal, (tabla 4) 



5.- síntomas y hallazgos ol!nioos. 

Bl síntoma oonetante fué el dolor abdominal. !odoe 

loe paoiontee exoluyendo uno de ellos con datos de ede_ 

ma oerebral, manifest6 6ste síntoma. La local.izaoi6n 

del aiamo vari6 dependiendo del 6rgano lesionado y tie! 

po de evoluo16n al agregareo de.toa de ir~itaci6n perit~ 

neal. IS paoientes presentaron v6mito en una o más oca_ 

sionee siendo el contenido gástrico o biliat". El dolor 

a la palpaci6n delabdomen estuvo presente en todos loe 

niflos concientee ( 97~), pero s6lo II pro son te.ron datos 

de irritaci6n peritcneal (3I.2~). La disminuci6n de los 

movimientos periat4J.ticoe se oboerv6 en los mismoe II -

pacientes y en 9 de ellos se preeent6 dietensi6n abdom! 

nftl, 6 nif!oe presentaron datos de hipovolemia (17.41') 

pero siempl:'B en relaci6n directa con el 6rgano lesiona 

do, (h!gado, Bazo, riflon y mesenterio), la hematuria se 

preeontd en todos lee caeos.de traumatismo l"Onal, eiea_ 

do adem4e en éstos caeos la looaliznci~n d~l dolor a -

nivel de las fosas rene.les. (Tabla 5) 

Se preeentnron lesiones asociadas en el I7.4~ de 

loe casos, (6 casos), 4 de ellos fueron trawnatie~o cr~ 

neoencef4lioo oon edema cerebral de diferente grado y 2 

casos de fractura 6eea (f'lllU1' y pelvis) ('abla 6) 

6.- Datos de laboratorio 

Loe datos de laboratorio estuvieron limitado• a 

lsuoooitoeis en I5 caeos (42.8"), anemia en I2 caeos 

(3402"). lfls todos loe oaeoe de oontusi6n renal •• ebeer_ 

vd hornaturia y en loe 2 casos de trauma pancreático •• 

preeent~un aumento progresivo en la cifra de amila .. a. 



7,- Datoe radiol6gicoe 

Bl 4o,I: de lcG pacientes con perforaci6n de víscera bue_ 

ca presentaron aire libre oubdiafragmatico, Por otra 

parte, los pacientes con datos de irritaci6n poritoneal 

9resentaron borrRlll:l,jinto de líneas prepel'itoneales, bDrr!, 

miento del peoae, distenei6n de aaas, niveles hidroaereoe 

y •pacidad p'lvica, 

Bn loe oasos de leai6n renal, los datoa observl\dOs 

en ln uroeraría excretora fueron aum~nto de la sombra r! 

nal (IOO,C), dieminuci6 de ln filtrnci6n I'!!nal en 9 ca_ 

eos ( 8I, 9;() y escape de matori"l de contrasto en 2 casos 

(I8") 

a.- 'rrat1UDiento 

26 de loe niHos requirieron manejo quiri1rgico(74.2%) 

y 9' C&ll09 ( 25 .8\() se m·,1ne jnron en forma conocrvadora sin 

cirug!a, De las 25 contusiones se di6 m>1nejo médico a 9 

(36?') y en todae las lesiones penetrantes se efectu6 ma_ 

nejo quirdrgioo, encontrándose en 4 casos de éstos ause!!. 

cia de lesi6n visceral.. De loe casos rostHntes de lesión 

penetrante se encontró lesión de la serosa del colon 

ascendente en un caso, en 3 oasoa perrorn.ci6n de colon 

realizllndose derivación intestinal, un cnoo de perfora_ 

ci6n de estómago en la cual se efectuó cierre prillBrio 

y una lesi6n de mesenterio la cual ame t·i t6 unicamonte -

el efectuar hemostasia, 

Bn loa casos de le1116n renal Wrl.cr.u.ente rué necesario 

un manejo quirdrgiso en 4 pacientes, los procedimientos 

efectuados fueron poleotomía en 2 caeos, nefrecto1n:Ca en 



un caso y sutura de ia 1aceraoi6n en un caso. 

Los 3 oasoe de lesi6n de mesenterio no ameritaron 

m's que hemostasia de los vasos SQllgra.ntes, no hubo desvi 

talizaoi6n del intestino adyncente (tahla 7) 

Los 2 pacientes ·con pancreatitie traumfitica recibieron 

•a.nejo quir6rgico consistente en drenaje y colocaoi6n de 

cana1izaciones. 

De loe 6 caeos de perforaci6n d• intestino delgado, 

5 •• preeentaron en ;yeyuno y uno en duodeno. su aanejo ee 

estableci6 con cierre primario de la perforaci6n y drena_ 

~e de la cavidad con drenes sunves en 4 casos. La leei6n 

del duodeno ooneisti6 en una eeco16n completa, lo cual. 

amerit6 debridaci6n y anastomosis tormino-teriaino.l. en un 

plano, 

Unioamente se obeerv6 un caso de lesión eepl~•ica y 

uno de leei6n hep,tica en los cu~l•e la sutura simple y 

la resecoi6n del polo euperior f'ue ol trntnmiento establ! 

cido respectivamente, 

9.- Resultados del trat1111iento 

Bll t'l'lllinos generales los resultados se consideran 

buenos, se enoontr6 aayor aorbilidad en loo caeos de 

panoreatitis traumlltioa ya· que en 11111boe pacientes se pre_ 

sent6 fístula paaort1,tica y In URO de ellos formaoi4n de 

••w!eqUiate, ademas de atectao16n iaportante de su estado 

nutricional, pero uno solo de ellos amerit6 manejo quinl!: 

gioo posterior, Bl absceso d• P"!'•d ee present6 en 3 caeos 

(8.6"), 1a evisoerac16n en 2 casoe (5,6") ambas si'tUaoionea 



en relación con perforación de víscera hueca, en parti 

cu1ar colon. 

Se observó un caso de fístUla urinaria en un niffo 

p•stoperado de laoeraci6n renal, la cual cerr6 eepont! 

neamente, 

La mortalidad de nueetra serie fue de 2.7~ (I oaeo) 

la cual se preeent6 •n una niffa con eeooi6n duodenal, -

que tenía adem4e una evoluci6n mayor de 72 hre y datos -

de proceso edptioo severo. (tabla 8) 

El tiempo promedio de hoepitlll.izaoi6n ru6 de 8,6 -

d!as, con un rango de vuriaci6n de 2 a 42 díao. 

:;· 



fablar 

Dietribuci6n de cason. Edad y eexo, 

·No. Cneoe .,. o dad promedio 

Ror.obron 20 57'f. 9.1 

Mli;!oroo 15 431' 5.2 

1!abla 2 

tipo de leai 6n 

Sexo No. casos 

aentueicSn Hombree 13 
Mu;!e,res 12 

HeBbree 7 
LHicSn 

penetrante lllujeres 3 

fatal 35 



fabla 3 

Causas do l•si6n abdominal. 35 casos 

Causa 

Contusi6n por caídas 

atr•pellaaiento 

caídas sobre objetos 
Pwlmantes 

oal4a• de obj•tos p8eados 
sobre el abdomen 

Horidae por proyectil de 
araa de t'uego 

abuso sexual (?) 

no. Caeos 

I2 

II 

5 

3 

3 

I 



!rablP. 4 

Localización de la lesión, 

Organo at"ectado 

Riffon y vías urin•rias 

'l.'Ubo digestivo 

Mesenterio 

Pil.ncreas 

Bazo 

Hígado 

Lesi6n penetrante sin 
lesi6n org4nioa 

~etal 

no, caeos 

II 

II 

3 
2 

I 

I 

4 

33 

natas 2 pacientes oon datae evidentes de 
trRU!la abdoainal, ee sane j aron en 
t"orJaa conservadora ~in que fuera 
pa•ible identificar un eitio espe 
c!t"ico de lesión. -



1 

Tabla 5 

Trauma abdominal 
eign~e y o!ntomao 

Delor abdominal 

V4raite 

Dolor a la palpaci6n 

Datos de irritaoi6n 
peri toneal 

Dieminuoi6n de la perietaloie 

dietenoi6n abdominal 

Datos de hipovolemia 

Tabla 6 

Leeionee aeooiadae en 35 oaeoe de 
trauma abdominal., 

97f. 

5If. 

971' 

3If. 

3Ii' 

201' 
I71' 

tipo y •itio de no. caaoe leai6n 

!rauaiatiemo oran•o_ 
enc•f"lioo, 4 

Practura de pelvie I 

Praotura de f4mur 
I derecho 

!etal. 6 (17;4" 
~ : 



Tabla 7 

ª""";jo ·tipo do lesi6n 

Quirdrgioo Contuei6n 

Ponotrante 

MI dio o Cont\lei6n 

Penetrante 

'fabla 8 

coapl1oaoion•e 

Coaplicao16n 

Abaoeeo de pared 

Bvi•cerac16n 
I 

fistula urinaria 

P!etula panore4t1oa 

Paeudoquieto panero,t1oo 

'fot.i 

• 
PaJ.looillionto• 

no. 

oauea 

no. oaeo• 

16 

IO 

9 

Cl 

oaeoe 

3 

2 

I 

2 

I 

9 

l Choque ••pttoo 



Reewaen ; 

El trnlllllatismo abdominal en el niño ne puede acoapal'iar 

de leniones d• diferente índole cuyo manejo ee vo frecu•At! 
mente ebetaculizado o ag,:avado por un rotardo en el diagnÓ! 

tioo. 

L•a leeiones traum4ticas ocupan ol tercer lugar coao -

eauaa d• 11uerte en nuestro medio. L•• oitioe que se leaioa..n 

m4e frecuentemente en orden de iaportanoia aon cr4neo, cara, 

t6rax, abdomen y extl"!tsidades. Bn partioulsr Al trawaa abd2_ 

ainal ocupa hasta un 30l' de lee casos, 

La revisión de 35 casoe de traumatismo abdominal tr•t.! 

doe en el eervioio de cirug!a del Hospitlll. de Urgencias P•_ 

d14tr1cae Moctezuma dependiente de la Dirección General da 

Servicios M'diooe del Departaaente del llietrite Pederlll. , 
aeetró ua ligera predilección por el sexo masculino, lo cual 

no difiere de lo publicado por otros autoree al. respecto -

(4) (5), •iendo evidente Wta 11ayor !recuencl.a de leei.Sn de 

abdomen en niffos preesoolaree. 

La pre•entaoión del paciente al hospital despu4• de -­

haber sucedido el accident• fut! llllJ' varl,able y eetu.vo oon_ 

dioionada pi!iao1palaeate per la rapidez en que s• efectuó 

el diaendetioo. Ka se encontrd relacidn •iaaitioativa entra 

el tiempe de evoluc16n y la preaentaci6n de complicaoionea 

ae( ooao tampoco con la estancia heapitalar1a. 

La lesi~n •ecundaria a oontueionea fueron.las••• tre_ 
ouer. temen te obsa:rvadH ( 65"). ta leai6n penetrante (35") -

que obHl"lllllos en nuestra serie •• 11ae al ta que et:raa eeriae 



reportadas. Bate tipo de lesiones fueron obaervadas más fro_ 

cuentemente en menores de 4 llf'lo• y fueron secundarias a caf 

daa sobre objetos punzantes principalmente vidrios, el acci 

dente eucedi6 principalmente en el hogar. Esto aJ. parecer -

eatá oondicicnado a que en la edad preescolar existen limi_ 

taciones físicas 1 fi•iol6gicae al enfrentarse a aituacio_ 

nos do peligro, atribuyendose adem4a a ésta odad una "inea_ 

ciable curiosidad, hipereactividad y torpeza debida a la -­

inestabilidad de lao funcioneo rocienteaente adquirida•"• 

si•ndo otro• factores agregados de predi•posioi6n, la ea_ 

eolaridad de l•• padrea y la inestabilidad familiar.(5) 

Bn cuante al agente causal, laa le•ionea contuaae 

fueron caueadaa prinoipalmento por atropellamiento y aoci_ 

dentes per vohículoe autonetares (37.I~). Al reapecto Read 

(20), ha reportado que los niHos aon m4a vulnerables• acoi 

dentea de trifico por au tamallo 1 la incapacidad de reacci.!?_ 

•ar en forma r4pida para alejare• del peligre, e inclueo ne 

aiden é•te 1 corren entre el tr"1s1to. 

Las caídas fUeron tambi'n un factor importante en laa 

leeionee contuea• (34.~). Bargener, •ayer 1 Harri•, repor_ 

tan que lae caídas en gener&l eon reeponeablee del 4~ de l•• 

muerte• por accidente 1 el 5~ de las leaionee trauaaticae 

en el niHe, proHntando incluae llD perfil de la !!típica" 

Víctima do caíd••• 

Bll el preaente eatudio •e ebaervaron 3 paciente• con -

leai6n por pro1eotil de arma de ruego (8.~), una freouenoia 

mayor al reapecto de otras series, pero ésto carece da valor 

astadbtico dada la pec¡ue!'lez de la auestra. 



Los órganos lesionados 

ril'lon 

oon mayor fre cuenoil\ en 

y v!a urinarias, h!gado 

orden de 

y víscera importancia son bazo, 

hueca (7), En nuestra serie lae lesiones observadas fueron 

prinoipal~ente a nivel renal 1 de v!soera hueoa, pero dada 

la pequel'lez de la muestra no noe permito ofootuar oonclusio_ 

nas. 

Los s!ntomas y hnlla:zigoe cl!nico" encontrnuos en los p~ 

cientes de ésta serie ya fueron referidos por lo que única_ 

•ente se hace notar que estuvieron en relación directa con 

el tipo de órgano afectado, pero fué evidente que la inex_ 

periencia en la evaluación de los miemos influyeron directa_ 

mente en el retardo del tratamiento. Bot eet& condicionado 

por una falla en la comunicación de padre-hijo o paciente­

m4dico, coadyuvado con un il1l\deouado o incompleto examen f!_ 

eico, Otro factor fue el llllteoedente de traumatismos abdomi_ 

aales triviales que hicieron restar importancia al trawaati.!!, 

110 actual. (5) 

El •anejo de los pacientes se realizó en base a loe li_ 

aoQl!ieatos de manejo ya bien establecidos dependiendo del -

t1po de lesión 1 órsano afectado, Loe re•ultados del manejo 

ae oonsid•ran en general bueno•, siendo las complic,.oionee 

iafeooioaae d• las perforaciones de VÍ•oera hueca, la causa 

mis frecuente do aorbilidad, 

Bn oonolusi6n, en los caeos de traumatismo abdominal lo 

8'e inportante ea jerarquizar las lesiones y establecer un 

diagnóstioo J tratW!liento temprano• para diaainuir al a!ni_ 
ao la morbiletalidad. 
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