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1NTROOUCC1 ON : 

Con el desarrol Jo tecnológico y la concentración de grandes masas, 

Jos traum~ti smos en menores de 15 años se han Incrementado en los Oltl­

mos tiempos, representando en Jos paises desarrollados Ja primer causa de 

muerte. 

En México los traumatismos ocupan Ja tercera causa de muerte en t~ 

das las edades y Ja primera en el grupo de 5 a 44 años. El traumatismo 

abdominal solo es precedido en frecuencia por !~s: q:.icmJdurO$ y los trau­

matismos c raneoenc•f ~ 1 J ces. 

La frecuencia y el tipo de traumatismo varlan de una institución a 

otra de acuerdo a la población que manejen. Nuestro hospital por no ser -

de traumatologla Ja insldencle de Jos mismos es relativamente menor, sin 

embargo Ja metodologla de estudio y el tratamiento es la de un tercer ni­

vel. 

El objetivo de éste estudio, es presentar nuestra casuística duran­

te un periodo de 12 años, as! como las caracterlstlcas generales de Jos -

pacientes con trauma abdominal haciendo énfasis en la ruta critica de -­

manejo. Ya que su tratamiento y P<t11'1l".> h3 sufrldc av•nc~s s1gn1flcativos 

en las decadas recientes, en el diagnóstico por lm~genes y un mejor cono­

cimiento de la historia natural del daño a los diferentes órganos. Lo an­

terior a modificado y reducido la morbilidad y la mortalidad as! como -­

compl lcaclones sobre tratamientos Inadecuados. 
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ANTECEDENTES: 

La magnitud de los traumatismos en los ntnos y adultos plantea --­

un fenómeno socloeconómico grave en la época actual, desde 1978 son la -­

principal causa de mortal ldad en la repúbl lea Mexicana. En menores de 15-

anos constituye el JOi de las cuasa de muerte, lncrementandose en las O.!_ 

timas décadas (1). 

El traumatismo abdominal solo es precedido por las quemaduras y el 

trauma craneoencefal leo, dichos eventos matan e inval ldan cada año a mas 

ntnos que todas las enfermedades congénitas, infecciosas y neoplaslcas -

(2). Anualmente en los Estados Unidos, hay 1.5 millones de lesionados en 

la edad pediatrlca, de éstos la mitad son menores y sin consecuencias. 

Setecientos cincuenta mil ntnos son vistos por médicos anualmente y de é~ 

tos 500 000 son hospital Izados. La mortal ldad es de 15 a 25 mi 1 v!ctimas 

anua 1 mente. 

El trauma contuso de abdomen, sigue siendo la forma mas común de I~ 

slón, acontece en el 88t de los casos aproximadamente. Las lesiones pene­

trantes ocupan el 10i • 

Las areas del cuerpo lesionadas y su frecuencia son bien conocidas. 

La parte mas comunmente lesionada es la plél y tejido celular subcutaneo. 

Las lesiones que requieren hospitalización mas frecuente son las del apa­

rato musculoesquelét1co, sistema nervioso central, tórax y abdomen (3). 

Entre los factores que han incrementado el número de accidentes es­

tan: la explosión demograftca. la falta de recursos económicos, la ese.?_ 

sa planiflcaclón familiar y la pobreza cultural. En últimas fechas se -­

ha contemplado como causa je traumatismo el abuso y maltrato de los niños 

ast como el uso de cinturonp~ de SelJurirtad de autom~v1J~s (41.5,6,7 ). 
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los accidentes predominan en el sexo masculino en relacIOn de 4 6 5:1 

siendo mas frecuentes en la edad preescolar y escolar, ocurriendo general­

mente en la vla pública; entre Jos 5 y 14 años y en el hogar entre 1 v 4 

anos de edad (2). 

El trauma abdominal en el nrno resulta de lesiones no penetrantes en 

el 70 a 90% , contrario a Jo que sucede en el adulto y son producto en el 

40% por accidentes automovi 1 Ísticos, ya sea como ocupante o como peat6n,­

seguidas por 1.:e!dJ.~ que pueden ser al vacfo de bardas, arboles, sobre ob-­

jetos como manubrios de bicicletas, etc., como producto de deporto •!ole!)_ 

tos v esp•Jradlcamente como producto de asaltos ( 1,2,5,7). 

El s!ndrome de nrno maltratado reviste especial importancia por su -

frecuencia cada vez mayor y la repercuci6n social que implica (4,7). 

Los accidentes por vehlculos de motor y caldas ademas de las leslo-­

nes fntraabdomfnales, frecuentemente se acampanan de otras lesiones en el 

sistema musculo e5que1Hfco, craneo y tórax. Las lesiones producidas por -

deportes generalmente son únicas (9, 10). 

Las lesiones penetrantes del abdomen son mas raras en los ntnos,sln 

Pmhargo c~dJ vez >un más vistas, provocadas en su mayor! a por proyectf 1 

de arma de fuego (bala, di4boio), (3,B,11). 

Los órganos que se leofonan mas comunmente son el bazo y el hlgado, 

comprendiendo el primero hasta un tercio de las lesiones. En serles gran-­

des de niños con tra•i~' abdo::ifnal contuso los sitios afectados por orden 

de frecuencia son; 1.-ContusiOn de pared abdominal, 2.-Ruptura esplt!nfca,-

3.-V!as genitourinarias, 4.-lntestino, etc. En una revisión de 478 casos-­

Silva-Cuevas reportó el siguiente Orden de órganos afectados: 1.-Pared ab­

dominal ,2.-RlñOn,3.-H!gado, 4.- Bazo ,etc. Y otro hecho en t!ste hospital-­

por el Dr.Rodrlguez Nocettf con 32 casos encontró: 1.-Baza,2.-ContusiOn de 

pared abdominal. 3.-Hfgado, Riñón, Ve)lga etc.(2). 
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Las manifestaciones dependen del agente causal y de los órganos in­

volucrados, se presentan fundamentalmente tres entidades fisopatológicas: 

A.-Hemorragia que conduce al estado de choque por lesiones va;culares o -­

de órganos macisos, B.-Peritonltis por perforación de vlscera hueca como -

intestino, vejiga etc. C.-Lesiones tardlas que como en la pancreatitis --­

postraumatica es el pseudo-quiste y en la lesión severa de h!gado, la hemo­

bl l la ( 1,3, 13, 14). 

Durante la evaluación inicial de todo paciente poi ilráui71..Jt.iZJd:-. es 

prioritario que las v!as aéreas estén permeables y tratar de conservar por 

todos los medios la respiración. Como segunda prioridad mantener una circ.!:!_ 

1 ac Ión sangu!nea adecuada ( 2 ,8). 

Posteriormente se procedera a explorar cuidadosamente al p•ciente 

y en forma ordenada, sobre estado de conciencia, respiración, movimientos 

activos y pasivos, presencia de hem.,tornas y desgarros. Al mismo tiempo s~ 

inicia la permeabilizac16n de una vena con venocl tsis 6 catl~ter centrJl . 

L a adminsitración de 1 !quidos intravenosos y el tipo sera regido -­

por la gravedad del caso, instalación de sonda nasogastrica ayu~a a des-­

comprimir el tubo disge5tivo y evídencla la presencia dü sangre. Ld t:ddr.n 

cia macroscópica de ausencia de hematuria descarta lesión uretral y µodr~ 

colocarse sonda vesical para medir la diuresis, que junto con la medición 

de la presión venosa central son de los parArnetros cl!nicos mas sensi--­

bles para el control de la volemia • Es también Oti 1 la modir.i6n del perl­

metro abdominal una vez instalada la sonda nasogastrica pués su aumento -

progresivo traduce lesión intraabdorninal severa (B.15). 

El estudio radiológico en el paciente politraurnatlzado se debe de ill_ 

dlvtdualizar de acuerdo a cada caso recomendando corno iniciales placas si!" 

ple de abdomen de pié y de cúbito y 6 toracoabdominal. Et inicio del est_l! 

dio de éstas ser~ sobre el contorno de los hemirliafr•grna> buscando despla-
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zamlentos, aire 1 ibre, im!genes de velamlento, escol losis y o fracturas, ! 

dem!s de lm!genes de lleo segmentarlo. La urografla excretora constituye -

la valortac1ón radiogr!fica con medio de contraste mas frecuente. Se pueden 

hacer anglograflas urgentes cuando se sospecha lesión del bazo, hlgado o -

rlMn, aunque en éstas circunstancias cada vez se utilizan m!s estudios­

como ul trasonldo, tomograf la computada· y gamagramas ( 16, 17, 18, 19,20 J. Ca­

da uno de éstos estudios tiene sus puntos a favor y su Indicación precisa 

siendo al parecer de mayor utilidad por su grado de confiabilidad la tomo­

graf!a axial computada sobre todo en pacientes lnconclentes, en casos de -

dificil diagnóstico se han usado combinados (19). Sin embargo en nlnos me­

nores de un ano la ultrasonografla puede ser un razonable estudio prellml­

naren sospecha de lesión traumatica abdominal (17 ). 

En la década pasdda en los Estados Unidos de Norteamerlca, los prot~ 

colos de manejo en los niiios con trauma abdominal han cambiado en relación 

a los adultos, en los primeros el tratamiento conservador de lesiÓnes de -

bazo,hlgado y riMn han sido exitosos y bien documentados, Incluso han -­

sido preferidos al lavado peritoneal ( 18). 

El lavado per!toneel rl~•rle >u reporte inicial en 1976 por Randa! 1, -

ha mantenido su popularidad por su facl 1 idad de real lzac!On y eficacia, lo 

que han confirmado otros autores, sobre todo en aquel 1 as situaciones en 

las que no se cuenta con otyros medios auxiliares de d1agnÓstlco (23). 

Dicho lavado peritoneal se real Iza haciendo una minllaparotomla so-­

bre la i !nea media infraumbi 1 leal traduciendo un catéter flexible e lns---

tllando soluciOn de rlnger lactato a razón de 15 mi. por kilo conslderan­

dose positivo cuando en el drenaje se obtiene: a.-M!s de 100 000 glóbulos­

rojos por mm3 , b.-Bllls, bacterias ó heces, c.-elevaci6n del nivel de aml­

Iasa a mas de 175 unidades por di ,d.-M!s de 500 glóbulos blancos por mm3, 

Las Indicaciones para su empleo son: 1.-Traumatismo craneoencef!l1co 



2.-Estado de choque 1nexpl icable 3.-Lesfón penetrante de tórax por debajo 

de Ja tetllla,4.-Abdomen en madera, 5.-Clrugla para otro sistema danado.E~ 

te procedimiento esta bien establecido y sus compl icacfones son mlnfmas(8). 

Slvit en su estudio de 790 lavados peritoneales encontró que la --­

presencia de positlvidad estaba relacionada con la necesidad de iaparoto-­

mla exploradora y con la mortalidad, siendo ésta última mas Importante 

cuando existió gran cantidad de liquido libre (24). Powell sin embargo re­

fiere en su estudio de 128 pacientes que a pesar del lavado perftoneal, -

12 pacientes se operaron tnecesariamente (25). 

De los estudios de laboratorio mAs útiles esta la biometrla hematlca 

ya que el descenso de la hemoglobina y del hematocrlto traducen la magnitud 

de hemorragia en caso de que exista. Otro es la ami lasa, en caso de eleva­

ción de ést~ última en sangre, nos hace sospechar en pancreatltts postrau­

mAtlca. Hennes et al refieren que las cifras de transamfnasas mayores de -

400 unidades por di. pueden ser indicativos de dano hepAtico (26). Y por -

último el examen general de orina traduce o descarta lesión de las vlas -­

urinarias (27). 

El manejo del paciente con traumatismo abdominal cerrado puede ser, 

conservador o qui rúrgf co 

El diafragma suele lesionarse en el trauma abdominal intenso o de -­

la parte baja del tórax, cllnlcamente se evidencian por el paso de conteni 

do abdominal al tórax (dificultad respiratoria). El diagnóstico se hace -­

con una radiografía de tórax, la reparación se recomienda con sutura inab­

sorbible en 2 planos traslapando las hojas del diafragma, y el uso de se-­

llo de agua (8). 

La ruµtura del estómago comunmente ocurre en la curvatura mayor, se 

sospecha de ésta cuando hay sal Ida de sangrp por la sondo nasogAstrica 

tfmpan1smo abdominlJl, la rad1ouraffd mostr-t1r~ aire l 1bre subdiafragmc1tir:o 

en exce~o. la repardC 16n debe de hacerse con sutura dbsorbible en dos ----



planos, en las lesiones ampllas se recomienda hacer gastrostomla tlpo STAMM 

(8). 

El intestino delgado esta fijo por el l lgarnento de trietz y el ciego, 

una rapida desaceleración puede producir un desgarro parsial o completo en 

éstos puntos, puede existir hemoperitoneo con distenciOn abdominal ,también 

perforaciOn que se repararA después de debrldar el tejido necrOtlco, el -­

cierre debe de ser en forma transversal si es posible, o con resecclOn y! 

nastomosis térmlno-términal en caso de lesiOn mayor. 

Las lesiones de cOlon son mas raras y deben de manejarse con derlva­

clOn y drenaje de la cavidad (B). 

El bazo es el Organo mas comúnmente lesionado en trauma abdominal. 

Las lesiones generalmente ocurren por trauma directo. L a abraclOn O equi­

mosis en el cuadrante superior Izquierdo la sugieren, suele haber dolor en 

la cintura escapular, taquicardia, sudoraciOn, retardo en el llenado capi­

lar y descenso progresivo del hematOcrito. La Rx de abdomen mostrara des-­

~1•5'miPnto ~e la burbuja gastrlca hacia la l lnea media y rechazo del ang!!_ 

lo esplénico del colon. La tomograf!a axial computada es el mejor estudio 

para ésta lesiOn (28). La laparot.omla exploradora es imperativa cuando -­

existe deterioro del paciente, puede hacerse e>plenorrafia, esplenectomla 

parcial O total en pacientes graves con múltiples lesiones del Organo. 

El manejo conservador se recomienda en los pacientes con signos vlt! 

les o que requieren menos de la mitad del volúmen sanguineo como reposlciOn 

en 24 horas, con lavado peri toneal negativo. Lal ly y Lannergren han sugue­

rldo que el manejo no quirúrgico y la observaciOn se puede mantener en la­

mayorla de los pacientes con leslOn esplénica (29,30). Cuando se requ;_ere 

la esplenectomla total se deben tomar ciertas precauciones para evitar sép_ 

sis, con vacunas polivalentes y penicilina profilactica (B). 
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EL hfgado suele lesionarse cuando el trauma es sobre cuadrante su •• 

oerlor derecho del abdomen 6 tórax ipsllateral, por su tamaño"''" ~roano 

es comúnmente lesionado por heridas penetrantes, 

La hlpovolemia Importante y la distenc16n abdominal persistente des; 

~ul!s de descompresión glstrica puede sugerir lesion hepatica mJyor requi­

riendo exploración quirúrgica. La tomografla axial ofrece detalles anatómi 

cos Importantes, 1 a gamagraf 1 a con t~cnes i o demuestra defectos de captac i 6n, 

la arteriograf1a se real iza cuando se sospecha hemawma intratlcp'1tico, he· 

mobllla 6 aneurisma arterial. El tratamiento especifico de la lesión liepa-

ver por s r sol o cuando es pequeño. cuando es de mayor tamaño y dumenta su 

volumen hasta la rúptura capsular requiere evacuación debrldaci6n del t_e 

jldo desvitalizado ademas de ligadura precisa del vaso sangrante. el ;an­

grado capilar difuso puede disminuir después~" la cauterilación o la apli 

caciOn de agentes hemostAticos. En lesiones mtis severas puede spr neccscJria 

1 a resecc i 6n pars i a l. 

E 1 manejo conservador es una a 1 tcrnat i va cuuntJo e 1 pac tente se encuen _ 

tra con presión sangutnea adecuada y no requiere transfusiones. 

SHacchter refiere que la lesión traumat1ca del s1stemíl biliar extra 

a~acla a lcsiort de otras vfscerds. Las complicaciones post·c;perator1as pu~ 

den ser hipoglicemia, sl!psis y hemobilla. Si existe ~sta última puede re-­

querir manejo quirú'1\;ico con ligadura del vaso sangrante. Pilla refiere -

el uso de la embolizacl•Ón como tr.1t•mientn de 13 t>e,,,ob1lia (31 l' 32). 

El pancreas es particularmente vulnerable por su local izaci6n y 

cercanla con la columna vertebral. El trauma constuso es el m~s frecuente­

menet implicado, el diagnóstico es dificil aunque puede ser auxiliado por 
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determinaciones sangu!neas, radiograf!as simples de abdomen y lavado per.!_ 

toneal. 

Aire libre y al rededor del riiión en la radiograf!a de abdomen sugi~ 

re lesióri lesión retroperitoneal (perforación duodenal). El anAlisi de am_!_ 

las,d nos. dL1Ail1a a.unque no es especfflco de lesión pancreática, y su nor·-

malidad no la descarta. El lavado peritoneal también es auxiliar por la --

pre~erici1 dP amlt.1sa o llrlUido bili'3r en el mismo. La tomografta axial e~ 

putada es el método de elección para el diagnóstico de la lesión pancreá-­

tica según Li nker ( 33). Aunque el método que asegura el diagnóstico de és­

ta lesión es la laparotom!a exploradora. La cirug!a requiere de una inspeE_ 

ci6n directa de ambos órganos con palpación bimanual de la cabeza del pfo­

creas y duodeno pr6ximaL a través del foramen de Wlnlson. La división del 

l!g<flmte gastrocólico expone el pAncreas y permite su inspección, una manio-­

bra de Kocher nos permite explorar la segunda y tercera porsión del duod~ 

no y la cabeza del pAncreas. 

El tratamiento conservador de la lesión pAncreatica Incluye sonda --

na~ug~stric~. ni..:tri..:!~" p~rc.nt:Pral total. reposición de ltquidos y elec-­

tról itas por 3 a 6 semana;. El desgarro pancreático en pacientes pedlatrl­

cos traumatizados es raro, la lesión de los vasos mesentéricos superiores 

y el conducto pancreiit1co dt stal son mJeor manejados con una pancreatecto 

m!a dtstol, ligadura del conducto con material no absorbible y sutura 

continua del parénquima con drenajes externos. Si existe lesión de la ca-­

beza del p~ncreas puede requerí r pancreati coduodenec tomla ,si existe obstr!'_ 

ccl6n del drenaje hacia el duodeno se puede real izar una Y de Roux . 

Las coml1caciones t~rd1as también pueden presentarse siendo el seudo­

qu!ste pancreático el mAs relevante. El diagn6stico se hace con tomograf!a 
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o ultrasonido, el manejo incluye nutrición parenteral de 3 a 6 semanas 

si después de ese tiempo no se ha resuelto espontáneamente se prosederA a 

realizar clstogastrostomla. Burnwelt y Rescorla, refieren que el drenaje -

percut~neo del pseudoqui ste percutAneo traumat i co en ni nos es una á 1 terna­

ti va efectiva para el tratamiento (14,34,35). 
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MATERIAL Y METOOOS.-

Se lncluyeron rn éste trabajo 50 pacientes con diagnóstico de 

ABDOMEN AGUDO TRAUMATICO paclentes menores de 16 a~os, tratados. en 

el servicio de cirugla pediatrtca del H.R. 20 de noviembre, ISSSTE -

en el periodo comprendido entre qlclembre de 1979 a septiembre de -

1991. 

S.f? ~xcluycron todos los casos de traumatismo abdomlnal que no.­

llenaron los requisitos de ésta revisión. 

Se analizaron los siguientes crlterlos primarios; sexo, edad, .. 

tiempo de evolución del traumatlsmo hasta su ingreso al hospttal,ca!!. 

sa y tipo de traumatismo, manifestaciones el lnicas,tipo de tratamie!! 

to, Organos afectados, procedimientos quirCirglcos y morbtmortal !dad. 
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RESULTArOS: 

En nuestro estudio los traumatismos nbdomlnales ocurrl,!;! 

ron en la vta pública prlnclpolmente y fueron producto en 25 

casos (S<nti), de accldenlf~'i automivl l lst leos {Grtdlce 3). 

Al Igual que en la literatura mundial encontramos pred.Q. 

minio del scl'l.o masculino con una relaclOn de 2.8: 1 (figural) 

Lo edad mfis frecuente fue la de los escolares con 25 -

casos (50%) (Gr6fica 1). 

La mayorTa de los traumatismos se debieron a contusiones 

no penetrantes 42 cu sos (84':U) (figuro 2). Otras et lolugtas dl 

fcrcntes al accidente automovtllstlco encontrados en esta se­

rles fueron caldas al vaclo en 11 casos (22%), heridas por -

armas de fuego 7 casos (14%), y caldas de bicicletas en 4 -­

(8%) (Grllflca 3). 

El tiempo transcurrido del accidente al Ingreso al hos-

µ,ilui f;.¡c de 2 :.1. ~ hornc; 41 casos {82%), lo que traduce que 

lu. educuclOn parn la su1ud y las vtas de acceso al hospital 

han mejorado (Gr6flca 2). 

Lo~ datos cllnlcos que se encontraron fueron dolor abdQ 

minal en los 50 pacientes (100%), seguido de lrrltacl6n perl­

toneal en 38 pacientes (76%), choque hlpovolémlco en 23 casos 

(46%) (Gr6fica 4). 

El manejo quirúrgico se reallz6 en 36 pacientes (72%)­

(flgura 3). 

Los órganos abdominales m6s afectndos fueron los mnclw 

zos en 16 enfermos (32%), vlsceru hueco en 7 (14%), Igual --
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que las lesiones de la pared ubdumlnal (figuro 4). 

Los órganos macizos lesionudos fueron bazo 11 casos -

(22%), hlgado 10 casos (20%), rlnOn 7 casos (14%)(flgura 5). 

De los vtsceras huecas yeyuno- i lcon, junto con la vcjlgn.oc~ 

paran el mn)'or nOmcro 5 cnsos (ICYK1) cnda uno (figuro 6). 

Las lesiones vasculares aunque el ·menor porcentaje 

casos (8%), fueron las mris graves, dos de vena cava, otro de 

vena suprahep6tica y el cuarto de vasos epigJstricos (Figuro 

8). 

Los procedimientos quirúrgicos m~s comunes fueron en -

6rgnnos macizos: csplenectomTa en 9 (18%), hepaturrafla en 

(14%), nefrcctomla en 5 (10%), ligadura de la arteria esplC­

nlca en 2 14%), hepatectomta parcial en 2 (4%) (Grdílca 5). 

En lesiones de vtscera hueca los procedimientos real I­

zados fueron: anastomosis término-tcrminul en 3 (6%), sutura 

vesical en 3 (6%) 1 resecclOn e lleocolostom1a en 2 (4%),pla~ 

tla de v1as blllares, derivaci6n blllodlgestlvu, sutura duo~ 

denal, clstostomla, clstogastrostomto en 1 caso respectivo-­

mente (Grliílca 5-6). 

De 48 procedimientos quirúrgicos realizados las compl! 

caclones se encontraron en 10 casos
1 

siendo tempranas 6 y taL 

dlas 4 (figura 9) (Grtdlcas 8-9). 

Fal lecleron pacientes (4%), fueron los que presenta-

ron JeslOn en venas suprahcpétlcas y vena cava respectlvamen 

te. 
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GRAFICA 2 
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FIGURA 2 
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fJGUHA 3 
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FIGURA 4 
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FIGURA 5 
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GRAFJCA 6 
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GIWICA 7 
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flGURA 6 
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FIGURA 7 

ABDOMEN AGUDO TRAUMATICO 
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FIGURA 8 
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FIGURA 9 
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GRAFICA 8 

ABDOM. AGUOO TRAUMATICO 
EXPERIENCIA 12 A. H.R 20 NOV. 

---



31 

GRAFICA 9 

ABOOM. AGUDO TRAUMATICO 
EXPERENCIA 12 A. H.R. 20 NOV. 

NO°"""' .. .-----------------H 
~~~ -~~=-_ :_JJ 

A&OfCl auM>iNT HIDR0-1 f'OEU-Qf> 

(X)MP OORU1CllCAS TAROIAS 



32 

f IGl.JRA 1 O 

ABDOMEN AGUDO TRAUMATICO 
EXPERIENQA 12 A. H.R. 20 NOY. 

MORTALIDAD 

----



33 

CC1v1ENTARIO: 

En lo presente revlslOn los traumatismos abdominales fue­

ron producto en su mayor1o de accidentes nutomovtllsttcoa. Las 

formas de presentac16n fueron variados y las manifestaciones -

cltnlcas las que dictaron el tipo de manejo, ya sea conservo-­

dar o quirúrgico. Los manifestaciones de choque h!povolémlco -

son dotas Importantes a t~ner en cuenta para real Izar la expl.Q 

ración. 

En el manejo qulrGrglco del trauma abdominal las poslbl-

1 ldades técnicas son variadas y dependeran del Organo u Orgo-­

nos afectados, ast como el grado de ufecclOn de los mismos. 

En este estudio se encontró que el 6rgano m6s frecuente­

mente afectado fue el bazo en 11 pacientes (22%), lo que no con 

cuerda con lo reportado en la blbl logrnflo tradicional en lu -

que se reporto principalmente rtñ6n 6 h1gudo. Lo asoclecl6n de 

les.Iones de órganos lntrnebdominales reporLada en otras séries 

se constot6 en este estudio por lo cual ::tt: 1ncrcmcnt6 e1 nClme-

ros de procedtmlentos qulrürglco~. 

Es tmportnntc hacer mención que algunos pacientes a pe-­

ser de tener lesiones de órganos ltreabdomlnalcs sólo requtrl~ 

ron de manejo conservador y vlgtlencle estrecha, esto en conpa­

recl6n con manejos qutrGrglcos mfis agresivos llevados e cebos 

en et posado, Incluso en nuestro hospital, tan es as1 que los 

primeros pacientes manejados qutr6rglcemcnte por lesi6n de bo­

zo se les realizó esplencctomla. 

Los compl lcactones posopcr1ttorias tempranas obscrvudas 

con mayor frecuencia corrcspondlaron a lnfecclf1ncs de pared r 
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lntraebdomlnoles (Abscesos), hecho que tamblen corresponde e lo 

reportado. 

Lo mortal lded co11 2 casos (4%), se asocio a lesll>n de los 

grandes vasos, s:tuocl6n hoste cierto punto esperada por le gr!,. 

vedud que conl lcvun estas les Iones. 

Por estos mOtlvos el manejo de estos pacientes debe ser -

llevado a cabo por clrujn11os pediAtras que tengan la conoacldud 

de resolución en forma inmediata ~e las consecuencias que ncn-­

rren la lesión en el abdÓmen agudo traum6tlco. modificando íuvQ 

rablemente con ésto la morbilidad y mortulldod aCan en pacientes 

graves. 
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CONCLUSIONES: 

1.- La etlopatog~nla del abdomen agudo traumAtlco en nuestra población 

continua siendo causada por accidentes automovlllstlcos, Incluso -

con tendenc 1 a a aumentar. 

2.- El grupo etario mas afectado es el escolar. corre' pondlendole el-

50i de los casos. 

3.- Las manifestaciones cllnlcas en el paciente con trauma abdominal -

fueron slml lar a lo reportado. 

4.- El órgano mas afectado en éste estudio fué el bazo, a diferencia -

de otras series. 

5.- El tratamiento conservador es cada véz mas uti l lza do, apoyado con 

un mcnitorcc c::trccho. J\ difcrcnci3 ~el !!!an~j'J ~ui rúrgico 1Jse'-10 -­

m~s l lbremente en el pasado. 

6.- El mejor entendimiento de éstos eventos y manejo adecuado, ha di s­

mlnuldo la morblmortal !dad. 

7.- La dlsmlnuc!On en la frecuencia de ésta entidad qu irGrglca y sus -

complicaciones estara dada por una bien planeada campa~a de educa-­

c!On para la prevenc!On de accidentes, 
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