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INTRODUCCION:

Con el desarrollo tecnol6gico y la concentracidn de grandes masas,
los traumatismos en menores de 15 afios se han incrementado en los Glti-
mos tiempos, representando en los paises desarrollados la primer causa de
muerte.

En M&xico los traumatismos ocupan la tercera causa de muerte en te
das las edades y la primera en el grupo de 5 a 44 afios. El traumatismo -~
abdominal solo es precedido en frecuencia por las gQuemaduras y los trau-
matismos craneoencefdlicos.

La frecuencia y el tipo de traumatismo varfan de una institucién a
otra de acuerdo a la poblaci6n que manejen. Nuestro hospital por no ser -
de traumatologia 1a insidencia de los mismos es relativamente menor, sin
embargo la metodologfa de estudio y el tratamiento es la de un tercer ni-
vel.

El objetivo de &ste estudio, es presentar nuestra casulstica duran-
te un perfodo de 12 aftos, asf como las caracter{sticas generales de los «
pacientes con trauma abdominal haciendo énfasis en Ja ruta critica de --
manejo, Ya que su tratamiento v estudin ha cufridc avances significativos
en las decadas recientes, en el diagnbéstico por imdgenes y un mejor cono-
cimiento de la historia natural del dafio a los diferentes Grganos. Lo an-
terior a modificado y reducido 1a morbilidad y la mortalidad asf como --

complicaciones sobre tratamientos inadecuados.



ANTECEDENTES: X

La magnitud de los traumatismos en los nifos y adulios plantea --~
un fenfmenc socioecontmico grave en la época actual, desde 1978 sdn la -«
principal causa de mortalidad en la replblica Mexicana. En menores de 15~
anos constituye el 30% de las cuasa de muerte, incrementandose en las al
timas décadas (1).

El traumatismo abdominal sclo es precedido por las quemaduras y el
trauma cranecencef§lico, dichos eventos matan e invalidan cada afo a més
nifios que todas las enfermedades congénitas, infecciosas y neopldsicas -
(2). Anualmente en los Estados Unidos, hay 1.5 millones de lesionados en
la edad pedidtrica, de éstos la mitad son menores y sin consecuencias.
Setecientos cincuenta mil nifos son vistos por médicos anualmente y de &5
tos 500 000 son hospitalizados. La mortalidad es de 15 a 25 mil victimas
anuaimente.

E] trauma contuso de abdomen, sigue siendo la forma mds comln de le
sifn, acontece en el 88% de los casos aproximadamente. Las lesiones pene~
trantes ocupan el 10% .

tas 4reas del cuerpo lesionadas y su frecuencia son bien conocidas.
La parte mds comunmente lesionada es la piél y tejido celular subcuténeo.
Las lesiones que requieren hospitalizaci6bn mds frecuente son las del apa-
rato musculoesquelético, sistema nerviaso central, tbérax y abdomen {3).

Entre los factores que han incrementado €l nlmero de accidentes es-
tan: la explosién demogréfica, la falta de recursos econbmicos, la esca
sa planificacién familiar y la pobreza cultural. En Gltimas fechas se --
ha contemplado como causa de traumatismo el abuso y maltrato de los nifos

asf como el uso de cinturones de sequridad de automdviles {4.5,6,7 ).
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Los accidentes predominan en el sexo masculino en relacién de 4 6 51
siendo mis frecuentes en la edad preescolar y escolar, ocurriendo general-
mente en la vfa pablica ; entre los 5 y 14 ados y en el hogar entre 1 v 4
afios de edad (2).

El trauma abdominal en el niho resulta de lesiones no penetrantes en
el 70 a 30% , contrario a 1o que sucede en el adulto y son producto en el
40% por accidentes automovil{isticos, ya $ea como ocupante ¢ como peatédn,-
seguidas por caldas Gue pueden ser al vacfo de bardas, &rboles, sobre ob--
jetos como manubrios de bicicletas, etc., como producto de deportss violen
tos vy espurddicamente como producto de asaltos {(1,2,5,7).

El sindrome de nifo maltratado reviste especial importancia por su -
frecuencia cada vez mayor y la repercucitn social que implica (4,7).

Los accidentes por vehfculos de motor y cafdas ademds de las lesio--
nes intraabdominales, frecuentemente se acompafan de otras lesiones en el
sistems musculo esquelético, crdneo y térax. Las lesiones producidas por -
deportes generalmente son Gnicas (9,10}.

Las lesiones penetrantes del abdomen son mds raras en los nifos,sin

vemhargo cada vezr sun mds vistas, provocadas en su mayorfa por proyectil
de arma de fuego ( bala, diébolo), (3,8,11).

Los 6rganos que se lesfonan mds comunmente son el bazo y el higado,
comprendiendo el primero hasta un tercio de las lesiones. En series gran--
des de nifios con trauma abdominal ¢ontuso Jos sitios afectados por orden
de frecuencia son; 1.-Contusién de pared abdominal, 2.-Ruptura esplénicg;-
3.-Vias genitourinarias, 4.-Intestino, etc., En una revisidn de 478 casos--
Silva-Cuevas reporté el siguiente Srden de 6rganos afectados: !.-Pared ab-
dominal,2.-Rii6n,3.-Higado, 4.- Bazo ,etc. Y otro hecho en éste hospital--
por el Dr.Rodriguez Nocetti con 32 casos encontrd: 1.-Bazo.2.-Contusién de

pared abdominal, 3.-Higado, Rifibn, Vejiga etc.{(2).
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Las manifestaciones dependen del agente causal y de los &rganos in-
volucrados, se presentan fundamentalmente tres entidades fisopatolégicas:
A.-Hemorragia que conduce al estado de choque por lesiones vasculares o --
de 6rganos macisos, B.-Peritonitis por perforacién de viscera hueca como -
intestino, vejiga etc. C.-lesiones tardlas que como en la pancreatitis ---
postraumdtica es el pseudo-quiste y en la lesibn severa de higado,la hemo-
bilia (1,3,13,14).

Durante la evatuacidn inicial de todo paciente politraumatizads, es
prioritario que las vias aéreas estén permeables y tratar de conservar por
todos los medios la respiracién. Coma segunda prioridad mantener una circy
laci6n sanguinea adecuada (2.8).

Posteriormente se procedera a explorar cuidadosamente al paciente -
y en forma ordenada, sobre estado de conciencia, respiracibn, movimientos
activos y pasivos, presencia de hemitomas y desgarros. Al mismo tiempo se
inicia la permeabilizacién de una vena con veneclisis 6 catéter central .

L a adminsitracidn de 1fquidos intravenosos y el tipo serd regido --
por la gravedad del caso, instalaci6n de sonda nasogdstirica ayuda a des=--
comprimir el tubo disgestive y evidencia Ja presencia de sangre. Lg eviden
cia macroscOpica de ausencia de hematuria descarta lesion ureiral y podrd
colocarse sonda vesical para medir la diuresis, que junto con la medicibn
de la presitn venosa central son de los pardmetros clinicos mds sensi---
bles para el contrel de la volemia . Es tanbién Gtil 13 medicifn del peri-
metro abdominal una vez instalada la sonda nasogdstrica pués su aumento -
progresivo traduce lesi6n intraabdominal severa {8,15),

El estudio radiolbgico en el paciente politraumatizado se debe de in
dividualizar de acuerdo a cada caso recomendando como iniciales placas sim
ple de abdomen de pié y de cObito y 6 toracoabdominal. El imcio del estu

dio de €stas serd sobre el contorno de los hemidiafragmas buscando despla-
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zamientos, alre libre, imdgenes de velamiente, escoliosis y o fracturas, a
demds de imdgenes de ileo segmentario. La urograffa excretora constituye -
la valortacién radiogrdfica con medio de contraste mds frecuente. Se pueden
hacer angingrafias urgentes cuando Se sospecha lesi6n del bazo, higado o -
rifbn, aunque en é&stas circunstancias cada vez se utilizan mis estudios-
como ultrasonido, tomograf{a computad2 y gamagramas (16,17,18,19,20 ). Ca-
da uno de éstos estudiocs tiene sus puntos a favor y su indicacion precisa
siendo al parecer de mayor utilidad por su grade de coﬁfiahilldad la tomo-
grafia axial computada sobre todo en pacientes inconcientes, en casos de -
diffcil diagndstico se han usado combinados (19). Sin embargo en ninfos me-
nores de un afo la ultrasonograffa puede ser un razonable estudio prelimi-
naren sospecha de lesién traumdtica abdominal (17 ).

En la década pasada en los Estados Unidos de Norteamerica, los proto
colos de manejo en los nifos con trauma abdominal han cambiado en relacién
a los adultos, en los primeros el tratamiento conservador de lesibnes de -
bazo,hfgado y riddén han sido exitosos y bien documentados, incluso han --
~ sido preferidos al lavado peritoneal (18).

€1 lavado peritoneal desde su reporte inicial en 1976 por Randall, -
ha mantenido su popularidad por su facilidad de realizacién y eficacia, lo
que han confirmado otros autores, sobre todo en aquellas situaciones en --
1as que no se cuenta con oggros medios auxiliares de diagndstico {23).

Dicho lavado peritoneal se realiza haciendo una minilaparotomfa so--
bre la lfnea media infraumbilical traduciendo un catéter flexible e ins=~--
tilando solucibn de ringer lactato a raz6n de 15 ml. por kilo consideran-
dose positivo cuando en el drenzje se obtiene: a.-Mas de 100 000 gloébulos-
rojos por mma, b.-Bilis, bacterias 6 hecaes, c.-elevacitn del nivel de ami-

lasa a mas de 175 unidades por dl,d.-M&s de 500 gl6bulos blancos por mm3.
Las Indicaciones para su empleo son : 1.-Traumatisme cranecencefdlico -.--



6
2.-Estado de choque inexplicable 3.-Lesién penetrante de térax por debajo
de la tetilla,4,-Abdomen en madera, §.-Clrugfa para otro sistema dafiado.Es
te procedimiento estd bien establiecido y sus complicaciones son minimas(8).

Sivit en su estudic de 790 lavados peritoneales encontr6 que 13 ---
presencia de positividad estaba relacionada con la necesidad de laparoto--
mia exploradora y con Ja mortalidad, siendo &sta Gltima mds importante ---
cuando existié gran cantidad de I{quido libre {24). Powell sin embargo re-
fiere en su estudio de 128 pacientes que a pesar del lavado peritoneal, -
12 paciente$ se operaron inecesariamente (25).

De los estudios de laboratorio mds Gtiles estd la biometrfa hemitica
ya que el descenso de la hemoglobina y del hematocrito traducen la magnitud
de hemorragia en casc de que exjsta. Otro es la amilasa, en caso de eleva-
cibn de ésta Gltima en sangre, nos hace sospechar en pancreatitis postrau-
mdtica, Hennes et al refieren que las cifras de transaminasas mayores de -
400 unidades por dl. pueden ser indicativos de dafio hepdtico (26). Y por -
Gltimo el ex&men general de orina traduce o descarta lesion de las vias -~
urinarias (27).

El manejo del paciente con traumatismo abdominal cerrado puede ser,
conservador o quirtrgico .

El diafragma suele lesionarse en el trauma abdominal intenso o de --
la parte baja del térax, clinicamente se evidencian por el paso de conteni
do abdominal al t6rax (dificultad resplratoria). £1 diagndstico se hage --
con una radiograffa de torax, la reparacién se recomienda con sutura inab-
sorbible en 2 planos traslapando las hojas de] diafragma, y el uSo de Se--
Ilo de aqgua (8).

La ruptura del estémago comunmente ocurre en |a curvatura mayor, se
sospecha de &sta cuando hay salida de sangre por la sonda nasogdstrica y
timpanismo abdominal, la radiograffd mostrard aire libre subdiafragmitico

en exceso, la reparacifn debe de hacerse con sutura absorbible en dos ----
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planos, en las lesiones amplias se recomienda hacer gastrostomia tipo STAMM
(8).

El sntestino delgado estd fijo por el ligamento de trietz y el.ciego.
una rdpida desaceleracifn puede producir un desgarro parsial o completo en
éstos puntos, puede existir hemoperitoneo con distencibn abdominal ,también
perforacifn que se reparard después de debridar el tejido necrftico, el --
cierre debe de ser en forma transversal si es posible, o con reseccién y a
nastomosis término-términal en casec de lesibn mayor.

Las lesiones de c6lon son mds raras y deben de manejarse con deriva-
ci6n y drenaje de la cavidad (8).

El bazo es el 6rgano mds comGnmente lesionado en trauma abdominal.
Las lesiones generaimente ocurren por trauma directo. L a abracion 6 equf-
mosis en el cuadrante superior izquierdo la sugieren, suele haber dolor en
la cintura escapular, taquicardia, sudoracién, retardo en el llenado capi-
lar y descenso progresivo del hemat6crito. La Rx de abdomen mostrard des--
nlasamiento de la burbuia géstrica hacia la 1fnea media y rechazo del &ngu
lo esplénico del colon. La tomograffa axial computada es el mejor estudio
para ésta lesion (28). La laparotomfa exploradora es imperativa cuando --
existe deterioro del paciente, puede hacerse esplenorrafia, esplenectomia
parcial 6 total en pacientes graves con mltiples lesiones del 6rgano,

€1 manejo conservador se recomienda en los pacientes con signos vita
les © due requieren menos de 1a mitad del volGmen sanguineo como reposicién
en 24 horas, con lavado peritoneal negativo. Lally y Lannergren han sugue-
rido que el manejo no quirirgico y la observacifin se puede mantener en la-
mayorfa de los pacientes con lesi6n esplénica (29,30). Cuando se requiere
la esplenectomfa total se deben tomar ciertas precauCiones para evitar sép

sis, con vacunas polivalentes y penicilina profilactica (8).
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EL higado suele lesionarse cuando el trauma es sobre cuadrante su =-
perior derecho del abdomen O térax ipsilateral, por su tamado A<te &roano
es comlnmente lesionado por heridas penetrantes,

La hipovolemia importante y la distenci6n abdominal persistente des:
nués de descompresidn gistrica puede sugerir lesiofi hepdtica mayor requi-
riendo exploraci6n quirGrgica, La tomograffa axial ofrece detalles anatémi
cos importantes, la gamagraffa con técnesio demuestra defectos de captacién,
la arteriograffz se realiza cuando se¢ sospecha hematoma intrahepdtico, he-
mobilia 6 aneurisma arterial. E! tratamiento especifico de la lesitn hepd-
tica dependae del grads de la misma. Un hemalSma subiapsuier se puede resol
ver por sf solo cuando es pequeiio, cuando es de mayor tamaho y aumenta su
volumen hasta 1a rlptura capsular requiere evacuaci6n y debridacién del te
jido desvitalizado ademis de ligadura precisa del vaso sangrante. el san-
grado capilar difuso puede disminufr después de la cauterizacifn o la apli
cacién de agentes hemost&ticos. En lesiones mis severas puede ser necesaria
la resecci6bn parsial,

El manejo conservador es una alternativa cuando el paciente se encuen_
tra con presién sanguinea adecuada y no requiere tramsfusiones,

SHacchter refiere qQue la lesion traumdtica del sistema biliar extra
hepdtico s rara y generalmenie diaynvslicada por laparotomf{a cuando se --
asacia a lesiofi de otras viscerds. Las complicaciones post-oporatorias pue
den ser hipoglicemia, sépsis y hemabilia. Si existe €sta @¢ltima puede re--
querir manejo quirdirgico con ligadura del vaso sangrante. Pilla refiere -
el uso de la embolizaci2on comn tratamientn de la hemobiiia {31 y 32).

El pdncreas es particularmente vulnerable por su localizacibn y --
cercanfa con la columna vertebral, El trauma constuso es ¢l mds frecuente-

menet implicado, el diagn6stico es dificil aunque puede ser auxiliado por
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determinaciones sanguineas, radiograffas simples de abdomen y lavado peri
teneal.

Aire libre y al rededor del rifi6n en la radiografia de abdomen sugie
re lesi6n lesibn retroperitoneal {perforaci6n duodenal). El andlisi de ami
1asa nos auxilia aunque no os especifico de lesibn pancredtica, y su nor--
malidad no ta Jescarta. El lavado peritoneal también es auxiliar poer la -
precencia de amilasa o llquido biliar en el mismo. La tomografia axial com
putada es el método de eleccidn para el diagnbstico de la lesidn pancreé-—
tica segln Linker (33). Aunque el método que asegura el diagnfstico de és-
ta lesion es la laparotomfa exploradora. La cirugfa requiere de una inspec
¢ibn directa de ambos Srganos con palpacién bimanual de la cabeza del pdn-
creas y duodeno préximal a través del foramen de Winlson. La divisi6én del
l{gaente gastrocSlico expone el pdncreas y permite su inspeccifn, una manio--
bra de Kocher nos permite explorar la sequnda y tercera porsion del duode
no y la cabeza del péncreas.

El tratamiento conservador de la lesidn pancreatica incluye sonda --
nas0gdstrica, nutricidn parenteral total, reposici6n de liquidos y elec«-
trélitas por 3 a 6 semanas. El desgarro pancreétlco en pacientes pediatri-
cos traumatizados es raro, la lesi6n de los vasos mesentéricos superigres
y el conducto pancreatico distal son mjeor manejados con una pancreatecto
mfa distal, ligadura del conducte con material no absorbible y sutura ----
continua del parénquima con drenajes externos. Si existe lesi6n de la ca--
beza del pancreas pucde requerir pancreaticoduodenectomia,si existe obstru
ccién del drenaje hacia el duodeno se puede realizar una Y de Roux .

Las comlicaciones térdias también pueden presentarse siendo el seudo-

quiste pancreéticn el mis relevante. E] diagnbstico se hace con tomograffa
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¢ ultrasonido, el manejo incluye nutricidn parenteral de 3 a 6 semanas

si después de ese tiempo no se ha resuelto espontdneamente se proseder§ a
realizar cistogastrostomfa. Burnwelt y Rescorla, refieren que e) drenaje -
percutdneo del pseudoquiste percutdneo traum§tico en nifos es una dlterna-

tiva efectiva para el tratamiento (14,34,35).
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MATERIAL Y METO00S.-

Se incluyeron rn éste trabajo 50 pacientes con diagnbstico de
ABDOMEN AGUDD TRAUMATICO pacientes menores de 16 alos, tratados en
el servicio de cirugfa pedidtrica del H.R. 20 de noviembre, ISSSTE -
en el perfodo comprendido entre diciembre de 1979 a septiembre de -
1991.

Se excluyeron tades 1os casos de traumatismo abdominal que no-
{lenaron los requisitos de &sta revision.

Se analizaron los siguientes criterios primarios; sexc, edad,-
tiempo de evolucidn del traumatismo hasta su ingreso al hospital,cau
sa y tipo de traumatismo, manifestaciones clfnicas,tipo de tratamien

to, 6rganps afectados, procedimientos quirGrgicos y morbimortalidad.
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RESULTADOS :

En nuestro estudio 1os traumatismos abdominales ocurrige
ron en la vla pGblica principalmente y fueron producto en 25
casos (50%), de¢ acclidentes automivilisticos {Grafica 3).

Al itgual que en la litera(u}n mundial encontramos predo
minio del sexo masculinoe con una relacifn de 2.§: 1 (Figural)

La cdad mis frecuente fue la de los escolares con 25 -
casos (50%) (Gréfica 1).

La mayorfa de los troumatismos se debieron a contusiones
no penetrantes 42 casos (84%) (Figuras 2). Otras etiologias dl
ferentes al accidente automovilistico encontrados en esta se-
ries fueron caidas al vaclio en 11 casos {(22%), heridas por -
armas de fuego 7 casos (14%), y caidas de bicicletas en 4 --
(8%) {Grafica 3).

El tiempo transcurcido del accidente al Ingreso al hos-
pitai fuc 2o 2 2 6 horas 41 casos {(82%), lo que traduce que
1a educacl6n parn la salud y las vias de acceso al hospital
han mejorado (Grifica 2),

Los datos clinicos que se encontraron fueron dolar abdo
minal en los 50 paclentes (100%), scguldo de lrritacibn peti-
toneal en 38 pacientes (76%), choque hipovolémico en 23 casos
{46%) (Gré&fica 4)

£l manelo quirGrgico se realiz& en 36 pacientes (72%)-
(Figura 3).

Los 6rgenos abdominaies mis afectados fueron los maci-

zos en 16 enfermos {32%), visceru hueca en 7 {14%), igual --
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que las lestones dec la pared abdominal (Figura 4).

Los 6rganos maclzos lesionados fueron bazo 11 casos -
(22%), hifgado !0 casos (20%): rinén 7 casos (14%)(Figura 5).
De las viscerass huecas yeyuno-ileon, junto con la vc]lgu'ucg
paron el mayor nomero 5 casos (10%) cada uno {Figura 6).

Las leslones vasculares aunque el ‘menor porcentaje 4
casos (8%), fueron las mhis graves, dos d¢ vena cava, otro de
vena suprahepdtica y el cuarto de vasos epingtricos {Figura
8).

Los procedimicntos quirGrgicos mas comunes fueron en -
6rganos macizos: csplenectomfa en 9 (18%), hepatorrafia en 7
(14%), nefrectomfa en 5 (10%}, ligadura de la arteria espié-
nica en 2 (4%), hepatectomia parcial en 2 (4%) (Grafica 5).

En testones de viscera hueca los procedimientos realf-
zados fueron: anastomosis términn-terminal en 3 (6%), sutura
vesical en 3 (6%), reseccién e ileocolostomia en 2 {4%),plas
tia de vias biliares, derivaci6n bilicdigestiva, sutura duo-
denal, clstostomia, cistogastrostomin en | caso respectiva--
mente (Gréfica 5-6).

De 48 procedimientous quirGrgicos reallzados las compll
caclones se cncontraron en 10 casos,slendo tempranas 6 y tar
dfas 4 (Figura 9) (Gr&aficas 8-9).

Fallecieron 2 pacientes (4%}, fueron los que presenta-
ron lesién en venas suprahepfticas y vena cava respectlvamen

te.



FIGURA 1

ABDOMEN AGUDO TRAUMATICO
EXPERIENCIA 12 A, HR. 20 NOV,

FEMENINOS 26.0%

MASGULINOS 74.0%

DISTRIBUCION POR SEXOS

ONaA PERRAOY 1979-1991




GRAFICA 1

ABDOM. AGUDO TRAUMATICO
EXPERIENCIA 12 A. HR. 20 NOV

NO OM08
»n
s
| . ]
e B
oLm . : ]
EYS [rY) 284 TeA  Bwa

QISTRIBUCION POR EDAD
s S8 era Cleesr HEruwas swa

CR)ERA PEDATOA
- a7ty




GRAFICA 2

ABDOM. AGUDO TRAUMATICO
EXPERENCIA DE 12 A. HR. 20 NOV

HO OABDY
80

6 HR3 7-24 A8 25-72 HA as 72 Ive
TEMPO EYOLLCION INONECO
K o ms r-eavis O ps-724my IR v 22

CIRIUA FEDMT WA
1979-1991




GRAFICA 3

ABDOM. AGUDO TRAUMATICO
EXPERENCIA 12 A. HR, 20 NOV.

S

CVAO0 AR PUEDOD  DAID BIC FRAUM-D
CAUSA TRAUMATISMO
cwas T3 aper BB cac [ wmauneo

[_N'TS

OrEA reiadd huton

1979-1991
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FIGURA 3
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FIGURA 4

ABDOMEN AGUDO TRAUMATICO
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FI1GURA 5
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GRAFICA 6
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GRAFICA 7
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FIGURA 6

ABDOMEN AGUDO TRAUMATICO
EXPERIENCIA 12 A, HR. 20 NOV.

YEYUP%HLEM

;f VIAS BILIARES
Duoqeno

1979-1991




217

FIGURA 7
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FIGURA 8

ABDOMEN AGUDO TRAUMATICO
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FIGURA 8
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GRAFICA 8
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GRAFICA 9
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FIGURA 10
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OOMENTAR 1O

En i1a presente revision los traumatismos abdominates fue-
ron producto en su mayoris de accldentes automovilistticos. Lés
formas de presentaci6dn fueron variadas y las manifestaciones -
cifnicas las que dictaron el tipo dé manejo, Ya sea conserva--
dor o quirfirgico. Las manifestaciones de choque hipovoiémico -
son datos Importantes a tener en cucnta para reallzar la explo
racion.

En el manejo qulirfirgico de! trouma abdominal las posibi-
lidades técnicas son varindas y dependeran del &rgano u &rga--
nos afectados, as! como el grado de ufecci6n de )os mismos.

En este estudio se encontrf que el &drgano mis frecuente-
mente afectado fue el bazo en 11 pacientes (22%), lo que no con
cuerda con }o reportado en la bibliografin tradicional en la -
que se reporta principalmente rinén & higado, La asoclacibn de
lesjones de O6rganos intraabdominnles reportada en otras sérles
s¢ constath en este estudio por o cual se lacrementd <! nOme-
ros de procedimientos quirGrglicos.

Es importante hacer mencién que algunos pacientes & pe--
sar de tener lesiones de &drganos ltraabdominales s6lo requirie
ron de manejo conservador y vigilencia estrecha, esto en conpa-
racibn con manefos quirfirgicos mhs agresivos llevados a cabos
en ¢l pasado, incluso en nuestro hospital, tan es ast! que los
primeros pacientes manejados quirargicamente por lesion de ba-
20 se les reallzd esplencctomla,

Las complicaciones posoperatorias tempranas observadas

con mayor frecuencia correspondicron a8 infecciones de pared e
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intreabdominaies (Abscesos), hecho que tamblen corresponde a lo
reportado.

La mortalidad con 2 casos (4%), se nasoclo a lesibn de los
grandes vasos, situnci6én hasta cierto punto esperada por la gra
vedad que conllevan estas leslones.

Por estos mbitivos el mancjo de estos pacientes debe ser -
1levado a cabo por cirujanos pedifitras que tengan la canoacldad
de resolucién en forma inmediata de las consecuencias que aca--
rrea la lesidn en el abdomen agudo traumitico, modificando favo
rablemente con é&€sto la morbilidad y mortatidad aGn en pacientes

graves.
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CONCLUSIONES:

-
.
[]

La etiopatogénia del abdomen agudo traumitico en nuestra poblacitn
continua siendo causada por accidentes automovilisticos, incluso -
con tendencia a aumentar.

El grupo etario mis afectado es el escolar, corres pondiendole el-
50% de los casos.

Las manifestaciones ciinicas en el paciente con trauma abdominal -
fueron similar 3 lo reportado.

El 6rgano mds afectado en &ste estudio fué el bazo, a diferencia -
de otras series.

El tratamiento conservador es cada véz mas utilizado, apoyado con
un monitorec ostrecho. A diferenciz del manejo quirlrgico usado --
mis libremente en el pasado.

El mejor entendimiento de éstos eventos y manejo adecuado, ha dis-
minuido la morbimortal idad.

La disminucibn en la frecuencia de &sta entidad quirGrgica y sus -
complicaciones estard dada por una bien planeada c ampaiia de educa--

ci6n para la prevencifn de accidentes,
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