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INTRODUCCION._ 

Paralel.arnente a la industrializaci6n de los países, se­

ba ido modificando el tipo de patología de sus habitantes, y -

a1! ob1ervamos que en los pa!ses menos desarrollados, prevale­

cen aún los padecimientos inf ectocontagiosos como la principal 

causa de muerte, mientras que en los más avanzados, los acci-­

dentH se encuentran dentro de las principales causas de morts 

lidad. 

Dada la alta frecuencia de accidentes en nuestro medio, 

con un alto porcentaje de traumatismos abdominalea en los ni--

1101, consideramos conveniente hacer la revisi6n del tama: Tra.!! 

111ati111101 Abdominales en los Niftos y de nuestra casuistica. Así 

lllillllO crell!lOI que junto con el desarrollo del pais y el aumen­

to de la poblaci6n general, se agregará un mayor !ndice de --­

accidentes, con toda• las consecuenciai graves que ello impli­

ca, putiendo 1er algdn d!a la primera causa de morbimortalidad 

811 DUltrO pail. 
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ANTECEDENTES._ 

Las lesiones trawnáticas en menores de 15 aftos se han -

incrementado en la última década, representando en los pa!-­

•e• desarrollado• la primera causa de muerte, de las muertes 

por accidente& el traumatismo abdominal 11010 ea procedido por 

las quemaduraa y el trawnatismo craneoencefálico. Los traurna­

timos matan e invalidan cada afio más ninos que todas la• en­

fezmldade• congénitas, infecciosas y neoplásicas. En loa E.U. 

cada allo fallec911 unos 30, 000 nino1 por accidente y un mill6n 

o má• son hospitalizado• ( 1 ) • 

En la RepÚblica Muicana los accidente1 con1tituymi la -

tercera ca111a de defunciones en toda• las edades y la prilllUa 

en el g%Upo de edadH de 5 a 44 aftas, una de cada 10 personas 

que fallecen 911 México por arriba del ano de edad muere por -

accidente, MV911enami.nto o.violencia ( 2 l. 

lntre loa factora• que hin dado como reeul tado el incre-

11111to 911 el n6-ro de accidentH astan el crecillliento demogrj 

fico, la falta de recur101 econ6micoa, la HCaH planifica--­

ci6n fallliliar, pcibreza cultural y la concentraci6n de grandH 

n6cleo1 de pciblaci6n en 111 ciudade1. En pa{1ea de1arrollado1 

le hin P11e1to en marcha infinidad de lllllClidH praventiva1, co­

mo cinturonH de 1eguridad para niftOI en 101 autom6vi1H. ma­

yor prot:acci6n para 101 paquanos deportilta1, laye1 mil •--
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trictas contra incendios, así como programas de orientación­

y ensefianza al pÚblico, con pobres resultados. En los últi-­

moe 25 afies en Suecia, se han podido aminorar a la mitad, el 

!ndice de muertes por accidentes, con una combinación de en­

seftanza al pÚblico y leyes estrictas de seguridad ( 2,3 ). 

Los accidentes predominan en el sexo masculino en todas 

la• 1eries en proporci6n 4 ó 5 : l, y son más frecuentes en­

la etapa de pre-escolar y escolar, ocurriendo más frecuente­

mente en la v!a·pÚblica entre 5 a 14 aftas y en el hogar en-­

tre 1 a 4 aftos. 

Casi todos los traumatismos abdominales en el nifio re-­

sul tan de le1iones no penetrantes ( 70 a 90% ) , contrario a­

la que aucede en los adultos, y son producto principalrnente­

de accidente• automovil!sticos, ya sea como ocupante o como­

peat6n, seguidos por ca!da1 que pueden ser al vac!o, de bar­

das, Ú"bol .. , sabre objetos como manubrios de bicicletas, -­

etc, como producto de departes violentos y esporádicamente -

consecutiva a asaltos. El dndrome del nillo maltratado revi,¡ 

te especial importancia, por su frecuencia y por la repercu­

li6n 1ocia1 que implica. 

Loa accid.nte• por veh!culos de. motor y ca!daa al vac!o, 

ademi• de la• leaionH intraabdominalH, es frecuente que se 

acOllQl&l'!en da otra• principalmente en aparato muaculoesquelé-
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tico cráneo y tórax, en cambio lesiones corno las producidas 

en deportes, generalmente son únicas. ( 4 

Las lesiones penetrantes del abdórnen son más raras en­

el nifio, sin cnilJargo, cada vez son rnna vistas y son provoc..!!. 

das por proyectil de arma de fuego (bala, diábolo, etc). 

suele aceptarse que los órganos que se lesionan más c.Q 

mW11!1811te son el bazo y el h!gado, comprendiendo el primero-

111 al!JllllH 1erie más del tercio de las mismaa. En series --

1111plia• de niftos con traumatismo abdominal contusor el ór-­

den de frecuencia de sitios afectados fué: 1).- contusión -

abdominal, 2).- rotura esplénica, 3) .- vías genitourinarias, 

4).- inte•tino, 5).- fractura de pélvis, 6).- h!gado y 7).­

páncrea•. En el ho1pital del nifto de Col11111bu1 Ohio, las le­

•ione• renales fueron más frecuentes que las del bazo, cua­

tro vec.. má• frecuente que las del h!gado o inte1tino y -­

diez vec: .. m'8 que el páncreas, vejiga o pulmones, ( 5,6 l. 

Llll manife1tacione1 cl!nicas dependerán del agente --­

ca118al y de 101 órgano• involucrados, H presentarin funda­

llefttalmnte trH entidades fiaiopatol6gica•1 a).- HelllOrra-­

gia que condicionar¡ e1tado de choque, principalmente por - . 

luicne1 vasculares o de órganos macizos como el bazo, hísa 

do o rill6n, esta hipovolemia puede ser brusca en algum1s 2..Q. 

liones de bazo o riftón, que presentan hemorragia leve, pe.ro 
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co~tínua. b).- Peritonitis por perforaci6n de víscera hueca 

como intestino1 y por último c).- Lesiones consecutivas ta,¡ 

días, que en el caso de pancreatitis postraumática, sería -

el pseudoquiste, la hernobília en caso de lesión severa del­

lúgado. etc. ( 7 ) • 

Durante la evaluaci6n inicial, en tOdo poli traumatiza­

do, el elemento prioritario es verificar que las v!as reap,! 

ratoriu n6 Hten obstruidas y tratar de conservar por to-­

do1 101 rnedio1 la re1piraci6n. como 1egunda prioridad eatá, 

mantener Wla circulaci6n aangu!nea adecuada, ya que el est.il 

do de choque que predomina, ca1i exclusivamente e1 el hipe> 

volímico, 

Po1teriormente H procederá a explorar detenidamente -

al paciente. 1abre el 81tado de consciencia, el patr6n de -

re1piraci6n la po1ici6n, •abre el movimiento pa1ivo y acti­

vo de extrmdade• y la bú1queda de 1e1im.. C01110 du9a --­

rro1, hmatcmas, equhioais. Al miao tillDPO que 1e explora, 

•e inicia el 1111nejo con la pemeüiilizaci6n de una vena ya­

•ea llediuite venocli•i• o •i el ca10 amerita con in1tala--­

ci6n de un catéter veno10 central, 1e tomarán la1 11111eetru­

en ••• -to pera exáinene1 de laboratorio y para pruebas­

cruzadaa. La administración de l!quidos intravenosos y el -

tipo, será regido por la gravedad del caso, procede la ina­

talaci6n de sonda na1ogáltrica, para de1compresi6n gutro--
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intestinal ya que el íleo con que cursan estos pacientes -­

provocan gran distensi6n aún en el caso de no haber lesi6n­

intraabdominal, además se valorará la presencia de sangre -

a través de la misma, descartada lesi6n uretral, se deberá­

instalar sonda vesical para ver caracteres de la orina, en­

viar muHtra para estudio de laboratorio y medir la diure--

1is, que junto con la medici6n de la presi6n venosa central, 

ion dos de loa parmnetros clínicos más sensibles para lle-­

var un control y conocer el estado de la volemia. suele ser 

útil la medición de la circunferencia abdominal una vez in.!!. 

talada la 1onda na1ogástrica, ya que, aumento progresivo, -

1e ve en leaiones intrallbdominalea severas. ( 8,9 ) 

El e1tudio radiográfico correcto del paciente pediátr! 

co traumatizado debe eer individualizado, tanto a la parte­

o parte• lesionadas, como el estado general del paciente. -

La• radiograf!a1 inicial11 en un traumatismo abdominal de-­

ber&n ser la• 1impl11 de abd6men, en do1 policione1 ( decú­

bito y erecto ) i si el paciente no puede paner1e de pié, la 

tangencial e• la indicada, dlbiendo quedar incluido• hlllli-­

diafragma1 ha1ta p6lvi1, a1! ccimo la• linea• laterales de -

c:rrua preperitoneal. El inicio del estudio 11rá sobre el -­

contorno de lOI 1-idiafragma1 ya que aquel 1e altera en -­

ca10 de 111i6n de bazo o hígado u! como en cuo de hernia• 
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postraumáticaa, así también cualquier desplazamiento, dilat,g 

ci6n o perdida de la definición del márgen de las visearas -

abdominales debe llamar la atenci6n sobre ellas, una escoli.2 

sis puede orientar hacia el lado lesionado, debe buscarse la 

premencia de aire libre en cavidad, líquJ.do peritoneal me -­

diante opacidad difusa, pudiendo ser: sangre, orina, bílis,­

etc., podemos encontrar Íleo segrnentario y otras anorrnalida­

dee. La urograf!a excretora constituye la exploración radio-

16qica con medio de contraste que se realiza con más frecuen 

cia. Aveces es preciso practicar estudios angiográfi.cos de -

urgencia corno en lesiones de bazo, hígado o r:l.!'lón1 cada vez­

•• utilizan más en situaciones de urgencia estudios corno la­

ultraaonografía, la tomografía computada. ( 10.11.12 ) y ga-

111agramaa con radionúclidos. 

Lo• tre1 estudios de laboratorio que más frutos riden,­

en e1te tipo de problemaa aon: la biornetr!a hemática ya que 

cOll determinaci6n de la Hb. y Htc valoramos la magnitud de -

la hemorragia en ca.o de que exista, o bién mediante deter­

miilacione1 Hriadaa 11e valorará su evolución, ya qua puede­

progreaar o detenerme espontáneamente. otro examen útil lo­

c011atituye la determinación de amilaaa sérica, en caso de -

hiperudlaHmia eo1pecharomos de pancreati tia postraumática 

y por últilDO el examen general de orina en el cual detecta-
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moa hematuria microscópica que nos hablara de lesión de vías 

urinarias, rec~rdando que su magnitud no es un indicador de-. 

la severidad de la misma, puesto que lesiones relativamente­

leves, se acompallan de hematuria masiva, y lesiones graves -

con hematuria apenas perceptible o microscópica. 

La paracentesis o el lavado peritoneal, constituyen un­

procedimiento de gran utilidad, en el nil'lo inconciente, o en 

el que tiene mCíltiple1 ledonas en tronco o mu1culoe1quelét,! 

caa y que dificultan la exploraci6n, pues en niftoa concien-­

te1, rara vez 1e requiere hachar mano de éste procedimiento­

auxiliar de diagn61tico. En el 70% de loa c11101 la parecent,1 

111 en 101 cuatro cuadrante• •• adecuada. El lavado perito­

neal, mue1tra un índice aucho mayor de preci1i6n~ el proce­

dimiento consiste en introducir mediante punci6n, · liquido -

en la cavidad abdaminal y deapuia recuperarlo, la pre1encia 

de liquido Mútico .f.ndlca poaltivldad, y tal dgno guarda -

correlacl6n con lealonH lntraabdOllinalea importante• en mis 

del 9°", en cuca de turbidez mlnlma, la le1i6n no suele ser 

impartante ( 5,13,14 ) • 

Bl manejo de loa nlfloa cClll traU111ti8JllO abdcmlnal contu-

10 puede 1er canaervador o quirlirgico. 

Bn caaoa de i-ncreatltia poatrawática, una causa fre-­

cuente son loa golpea par llaltrato y cuya alntomatoloqÍa e•-
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dolor muy intenso en hemiabdomen superior, etc, mediante la 

hiperamilasemia es que podemos llegar al diagnóstico. Se d~ 

berán manejar éstos cuadros de primera intensión conservad,g 

ramente, mediante descompresión gástrica instalando sonda­

nas6gastrica, ayuno, con el uso de crimetidina se obtienen 

buenos resultados por la disminución de la secreción gástr.! 

ca y pancreatica secundaria, en cambio es controversial el­

u10 de anticolinérgicos y antibióticos ya que su uso no ca.!!! 

bian el pronóstico ni mortalidad. Se ha visto que la nutri­

ción parenteral total de éstos pacientes está bien aplicada, 

con una recuperación más temprana, ya que de ésta forma se­

cubren las nece1idades metabólicas del nino y las necesida­

des propias de la patología ( 6,15,16 ). 

Si a posar del manejo conservador en el caso de pan--­

creatitis po1trawnática, existe deterioro del estado clíni­

co,, 1e procederá a realizar una laparotom!a exploradora, P.!! 

ra excluir la posibilidad de perforación duodenal concomi-­

tante. Prácticu.nte da igual forma conservadora., podamos -

aanejar el hematOllla duodenal postrawnático y el procedirnien 

to'quirúrgico 1e emplia ai fué hallazgo durante el transop,a 

ratorio cuya indicación fué otro el sitio lesionado o bien, 

que.quede cOlllO 1ecuela tard!a una estenosis duodenal cica-­

trioiü ( 17 ). 

.~ 
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En alqunos hospitales como es el Infantil de Búfalo -­

( E. u. ) ae han manejado conservadoramente pacientes con -

leaión esplénica resportándose como un método sequro y con­

fiable de tratamiento en paciente con lesi6n esplénica de-­

moatrada qamaqráficamente y que no cursan con hemorragia -­

que pone en peliqro la vida, se instala canda nasogástrica, 

ayuno, repoao abaoluto por un periodo de 1 aemana, en la -­

unidad de cuidado• intendvos y con monitorizaci6n de aíq-­

noa vitalea, meaes deapuéa mediante otro qamagrama da con-­

trol•• aprecia la cicatriz del 6rqano ( lB ). 

Bl 111111ejo quirlírgico en leaionas eaplénicas debe prac­

ticarae cuando hay hel!lorraqia que pone en peliqro la vida. 

Se cliapone de vari11 opcionea puea debemoa evitar hasta do,n 

de Ha poaible, una Hplenectom!a total, ya que •on frecue,n 

te1 la1 infeccion11 y para evitar la ccaiplicaci6n má1 temi­

da, la HP1i• 1iderant:e po1te1plenectom!a, que aunque afor­

tunad.-ite rara ( 1 a 2 por 100 de loa c11.101), 11 grave -­

ccn llCllrtalidad del 50 a 75% ( 19,20 ) • cuando hay otras le­

liane1 que ponen en peligro la vida o hay gran d11t:rucción­

del balO, IV¡ la esplenectoill!a total el proceclilliento ind! 

cldor de lo cant:rario, 11 podrá poner en práctica: la espl.ft 

norrafia o re1eeci6a parcial, ligadura de la arteria espl.é­

nica, aiatotran1plante planeado.El u10 de antim:l.crabirin'os y-
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vacuna antineumocóscica, aunque controvertido, se podrán em­

plear en niños esplenectomizados menores de 4 afios, ya que -

son los más expuestos a las infecciones. ( 20 ). 

Las lesiones hepáticas constituyen un mayor peligro pa­

ra la· vidai por qlle se acompañan de hemorragia profusa, has­

ta en un 40% de los niños menores de 10 años y con lesi6n 

importante de ésta viseara, mueren antes o poco después de -

llegar a un hospital. La mayor parte de las lesiones hepáti­

cas se tratan con técnicas quirúrgicas sencillas mediante -­

puntos de " colchonero " con catgut grueso, ligadura indivá.­

dualizada de pequeños vasos o conductos biliares etc. El 10'% 

aproximadamente de las lesiones ameritan un procedimiento 

quirúrgico importante como hepatectomía etc. 

Se ha visto que en las lesiones renales existe en el --

10% de los casos, una ·anomalía preexistente; la asociación -

de leaión renal izquierda y bazo es alta ( 21 ) Es útil di­

vidir al riñón en 4 partes ( parénquima, cápsula, sistema -­

colector y vasos l, ya qt'.e con ello y de acuerde con lo l:e-­

portado en la urcgrafía excretora dependerá la conducta. --­

conservadora o quirúrgica, ( 22 ). 

Piu:'a prevenir los accidentes, deberá darse una amplia -

difuli6n &obre las medidas apropiadas; en las instituciones­

y organbmo• encargado• de velar por la 1alud y la educación 

en colaboración con el departamento de trSnsito. Debe darse-
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una 'amplia orientación de las medidas preventivas de acciden­

tes a todos los niveles, educando al conductor, peatón, nifio­

( sobre riesgos y manera de evitarse l y a los padres respec­

to al cuidado de los hijos, a la no exposición a riesgos inns 

cesarios como cargar botellas, jugar en la v!a pública, etc. 

Deberán mejorarse las vías de acceso a los hoapitalea disponi 

bles y en estos se debera contar con un verdadero equipo méd.! 

co y paramédico en los servicios de urgencias para disminuir­

la rnorbimortalidad. ( 2) 



13 

MATERIAL Y NETODO._ 

Se incluyeron en este trabajo 32 casos de nif'ios con traJl 

matismo abdominal menores de 16 anos, internados en el servi­

cio de cirugía pediátrica del c. H. " 20 DE NOVIEMBRE ", pro­

cedentes del servicio de urgencias de pediátria y del periodo 

comprendido de diciembre 1979 a septiembre 1984. 

Se excluyeron todos los casos de traumatismo abdominal -

que no inqresaron a nuestro servicio por la evolución benigna 

del cuadro, siendo eqresados de urgencias pediatría. 

Se analizaron los siguientes criterios primarios: sexo,­

edad, causa del traumatismo, manifestaciones clinicas, sitio­

u 6rgano lesionado, tipo de procedimientos quirúrgicos empleA 

do1 y lllOrbimortalidad. Entre loa criterios secWldarios estan: 

cla•ificaci6n del traumatismo, tipo de lesiones extraabdominA 

111 ••ociadas, uso de paracentesis diagn6stica, hallazgos ra­

cUográficos. 
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RESULTADOS._ 

CUADRO I 

SEXO PREDOMINANTE 

MASCULINO 27 84,3 

FEMENINO 5 15.6 

TOTAL 32 100.0 

Encontramos franco predominio del sexo masculino ( cuadro 1 ) • 

CUADRO II 

INCIDENCIA POR G!!!!PO DE EDAD 

!12· .di .W2! z 
IWIORES DE 1 Aitl 1 3.1 

DE1A2A90S 1 3.1 

DE3A6A90S 10 31.2 

DE 7 A 12 Aillos 16 so.o 

DE 13 A 15 ASDS 4 12.s 

TOTAL 32 100,0 

La e4ad del nillo mál pequello fui de 3 me•es y la mayor 14 allom 

aon proaiidto de e afio•. LO• Hcolar•• fueron los mi• afectadom 
con el 50 por 100. 
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El tiempo transcurrido, entre el accidente y el ingreso 

al hospital en 30 casos oscil6 entre las primeras 2 a 6 he-­

ras, y en dos casos de pacientes foráneos se efectu6 a las -

36 horas. 

El tipo de accidentes más frecuente fué el automovilís­

tico con más de la mitad de los casos, siguiendo las caídas­

al vacío ( cuadro III l 

CUADRO III 

TIPO DE ACCIDENTE 

!2· ,S! casos 

ATROPELLADOS 12 

CHOQUE AUTOMOVILISTICO 5 

CAIDAS AL VACIO 5 

POR ARMA DE FUEGO 4 

CAI!lll DE BICICLETA 

T1IAIJMA DIRECTO 3 

'l' O 'l' A Lt 32 

~ 

37.5 

15.6 

15.6 

12.5 

9.3 

9.3 

100.0 

La mayor!a da loa tra~tialllO• fueron cerrado• o no -­

penatrantH como •• deJ1111eatra en el cuadro IV. 
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CUADRO IV 

CLASIFICACION DEL TRAUMA ABDOMINAL 

NO PENE'l'RAN'l'ES 28 . 87 .s 

PENETRAm'ES 4 . 12.s 

'1' O '1' AL 32 100,0 

IWIIPESTACIOHES CLil!IICAS._ '1'0401 preHntaron dolor abdo-

minal, en 111'8 del 811% hubo dato• de irritac16n peritoneal y -

acontinuac16n muifHtacionH de choque hipoyo16mico, ( cua--

dro V). 

awmo v 

JNIPIS'ACIOR!!S CLPJICAS 

..J12 • .a .5il&!. ~ 

IRRI'l'ACIOllJ PBRJ:'l'OlllEAL 26 81.2 

alOQIJI mPOVOLBMICO 19 59,3 
:'::. 

lllllM'UUA 6 18.7 

SSTAllO DI CQM 2 6.2 

'1' O '1' AL 1 32 

Lo1 hallal!J09 radiogr6fico1 llÚ fncuentH fueron opaci­

dllle• por ooleocUn de llc¡ai~ intrub4mina1, de•plaaaiento 

y p6rdi.S. de la nitid61 de 6r9ano1, aire libre .n cavidad, --
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as! como !leo. 

La urograf!a en 3 casos mostr6 ext.ravasaci6n del medi~ 

de contraste en todos se efectu6 nefrectom!a. 

Se efectuaron 3 punciones de cavidad, resultando posit! 

va• do• a •angr.e no coagulable y la otra a orina, las lesi~ 

ne• en loe primeros f ué un caso de laceraci6n de hígado y en 

el otro pancreatitia he111Dr.rágica postraumática. En el caso -

de preHncia de orina •• realiz6 en el paciente más pequell~ 

y ten1a parforaci6n de la cara posterior de vejiga. 

CUADRO VI 

TIPO DE MN!BJ.9 

QUIRUJIGICO 

CONSERVADOR 

TO 'l' AL 

26 

6 

32 

81.2 

18.7 

100.0 

se afectu6 cirug!a en 26 casos ( 81.2'!( l, de lu mani­

featacic:lllaa cUnicu .lnd1ca4oraa de •t• manejo ••tl1Vieron-

1o. elatos lila initaci6n peritonw en tocloa loa estos, a1!­

aiao, lu llllftif•taoione• da c:hoqua hipoyolÍlllico excepto -

en un cía10 ele 1-turia 111Uiva cuyo 1111111ejo fui con1orvado::. 

111 al aiguilllte cuadro cbaervll!IOe q11e loe 6rganoa ~a-
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frecuentemente afectados fueron víscera mqciza con 17 casos -­

contra 10 de viseara hueca, siendo elbazo el órgano más fre--­

cuentemente afectado. 

CUADRO VII 

LESIONES VISCERALES 

fil!!Q: ]Q.~~ ~ 

BhZO 11 27.5 

CONTUSION DE LA PARED 5 12.5 

HIGADO 4 10,0 

RillONES 4'.º 10.0 

VEJIGA 4 10,0 

YEWNO/ILEON 4 10.0 

PAN CREAS 2 s.s 

OOODENO 1 2.7 

VIAS BILIARES l 2. 7 

OVARIO DERECHO l 2.1 

VASOS EPIGASTRICOS 1 2.1 

HERIDA DE IA PARED l 2.7 

HEMA'l'OMA R!TJlOPEJU'l'ONEAL l 2.7 

TOTAL: 40 100.0 

Ocho pacientes preeentaron más de una lesión intraabdomi­

nal el eiguiente cuadro no• muestra al tipo de combinaciones. 
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CUADRO VIII 

LESIONES INTRAABDOMINALES ASOCIADAS 

No. de casos -1L 

BAZO Y RiiloN IZQUIERDO 2 6.25 

BAZO Y PANCREAS 2 6.25 

BAZO E HIGADO l 3.12 

DUODENO Y YEYUNO 1 3.12 

YEYUNO/ILEON Y VEJIGA 1 3,12 

0

Í1EJIGA Y OVARIO DERECHO 1 3.12 

8 25.0 

' TOTAL: 32 100.0 ' 

Ob•ervamos que el bazo estl.IVO involucrado con otras 

vi•cer11 en la mayor!a de la serie, en 5 de B caeos (62,5%). 
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Debido a que existe politraurnatisrno en un alto Índi-

ce de nuestros accidentados, hubo una gran asociaci6n de le-

aiones extraabdominales que se desglosan en el siguiente cu.a 

dro ( IX ), 

CUADRO VIII 

LESIONES INTRAABDOMINALES ASOCIADAS 

!2· .!!!!. casos _jL 

'l'RAUMATI SMO CRANEOENCEFALl 
co 7 21.e 

FRACTURA DE FEMUR 5 15.6 

FRACTURA DE CUBITO Y RADIO 2 6,2 

FRACTURA DE CRANEO 2 6.2 

FRACTURA DE CLAVICULA 2 6,2 

FRAC'J'URA DE HUMERO 1 3.1 

FRACTURA DE MAXILAR INFERIOR 1 3.1 

FRAC'l'URA DE RAMA ISOQUIOA1BICA 1 3.1 

HERIDP. EN CUERO CABELLUDO 1 3.1 

HERIDP. EN LABIO SUPERIOR 1 3.1 

23 71.8 

1tfOTAL: 32 100.0 
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Los tipos de procedimientos quirúrgicos efectuados en-

los 26 pacientes se enumeran en el cuadro siguiente: 

CUADRO X 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

No. de casos 

ESPLENECTOMIA 

SUTURA HEPATICA 

NEFRECTOMIA 

SUTURA VESICAL 

RESECCION Y ANASTOMOSIS INTESTl 
NAL 

LIGADURA DE LA ARTERIA ESPWNICA 

PLASTIA DE VIAS BILIARES 

9 

4 

3 

3 

3 

2 

1 

DERIVACION BILIODIGESTIBA "Y" ROUX l 

SUTURA DUODENAL Y GASTROYEYUNOANAS 
TEMOSIS. - l 

RBSECCION INTESTINAL E ILEOSTOMIA l 

Stl'1'UJlA DE PANCREAS 

Stl'1'UJlA DE OVARIO DERECHO 

DUlGJE DE HEMATOMA RETROPERirom:AL 
Y LlCWIUM DE VASOS. l 

LAVADO DE CAVIllAD Y CANALIZACIONES 1 

LI<WMIA DE VASOS EPIGASTRICOS 1 

SIN HNJ.AZGOS TRANSOPERATORIOS 2 
TOTAL: 34 
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En algunos pacientes fue reaiizado más de un procedimien 

to quirúrgico. La esplenectornía predominó sobre otro tipo de-

procedimiento quirúrgico. En los dos casos que no hubo lesión 

intraahdominal en la laparotomía, uno fué de un niHo con her.!.. 

da penetrante por arma de fuego, quedando el proyectil en con 

tacto con el peritoneo pero sin perforar,lo que explica la --

irritación de la serosa, y en el otro caso quizá hubo una VA-

!oración poco detallada preoperatoria. 

Del total de la casuística 26 (81.2"/o) no tuvieron compl.i 

cación, presentando 6 casos lo siguiente: 

CUADRO XI 

' ,¡.1ÓRBILIMD 

!UQ: No. de c¡¡sos ..JL 

FISTULA BILIOCU'rANEA + COLANG,! 
'l'IS l 3.12 

ABSCESO DE PARED 1 3.12 

SINDROME DE ASA CIEGA l 3.12 

SUBOCLUSION INTESTINAL l 3.12 
HIDRO'l'OAAX 1 3.12 
HIMOJIMGIA DE PARED 1 3,13 

6 18.7 

'l' O 'l' AL: 32 100.0 

~ ~· 1 
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El paciente al que se le efectu6 ptastía de vías biliares 

present6 fístula biliocutánea a las 48 horas de postoperatorio, 

que debido ~ la magnitud de la misma amerit6 otro tipo de in-­

tervenci6n, efectuándosele derivación biliodigestiva en "Y" de 

Rowo presenta un cuadro de colangi tis a la cuarta semana de -

reoperado, el cual cede con antirnicrobianos ( arninoglucocido -

rnb 1ulfa ) • 

Se presentó síndrome de asa ciega en la gastroyeyunoanas­

tomosia obligando a cerrar dicha derivación con lo que se co-­

rrigi6 el problema, fué egresado el paciente sin problemas. 

Un paciente presentó 2 cuadros de suboclusión que se re-­

aolvieron con1ervadorarnente, el absceso de pared se manejó con 

curaci6n diarias con resolución del problema y el hidrot6rax -

de aparición tard!a en un politraumatizado, ameritó aplicación 

de 1ello de agua en dos ocasiones. 

NO HUJ!O MORTALIDAD EN NUESTAA SERI!j¡. 

.,· 



24 

El siguiente cuadro nos muestra el número de pacientes-

que 1111111ritaron una segunda cirugía y el tipo, 

CUADRO XII 

REOPERACIONES 

!!!!Q: No. de casos -2L 
DERIVACION DILIODIGESTIVA l 3.12 
"Y" DE ROUX. 

CIEIUIE DE ILEOS'l'OMIA l 3.12 

CIERRE DE GASTROYEYUNOANA,!! 
'l.'()MOSI S. l 3.12 

HEMOSTASIA EN PARED 1 3.12 

4 12.5 

TOTAL: 32 100.0 
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~mfil.Q: 

El ahdÓmen del nifto puede sufrir toda clase de lesiones, 

las cuales pueden ser en su mayoría potencialmente mortales. 

Al igual que en la literatura mundial, encontramos que 

en nuestro estudio, el sexo masculino fué el más afectado -

en relación 5:1 y las edad roás frecuente de lesiones en --­

pre-escolar y escolar, siendo comprensible ésto, ya que, a­

esa edad el nifto se encuentra en plena fase de exploración, 

relacionándose con el medio anmiente que los rcdea, así mi~ 

mo porque sus actos en ésta etapa no estan moderados por la 

een1aci6n de peligro, sentido de imitación.aunado a escasos 

cuidados y vigilancia de los padres y otras causas, condi-­

cionan el mayor riesgo de accidentes en este grupo de edades. 

La mayoría de los traumatismos se debieron a contusio-­

ne1 no penetrantes en el 87.5%, siendo la causa principal el 

accidente autornovil!etico por atropellamiento y choque suman 

do el 53.1%, 1eguidos por caídas al vacío de pisos o depart.J! 

manto1, 1obre manubrio de bicicleta, arbol, etc. 

Tuvimo1 4 ca101 de trauma penetrante por proyectil de 

arma de.fuego, siendo manejados corno es 1ugerido por algunos 

autore1 quirlirgicamente ( 5 ) a é1te grupo corre1pondi6 el -

12.5 % de 101 ca101. 
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El tiempo transcurrido entre el accidente y el ingreso-

al hospital fué en promedio 2 a 6 horas ( exceptuando los --

doa foráneos que fueron enviados 24 a 48 horas después del -

traumatismo ) , d11 manera que el riesgo de muerte fué alto, -

ya que este aumenta en la medida que el ingreso a un hospi-­

tal es más tardio, 

Loa datos clinicos estuvieron presentes en el 6rden y -

porcentaje más frecuentemente en la bibliografía reportado -

( 22 ) , predominando los a!gnoa de irritación peritoneal en• 

más del 80% aequidos de eatado de choque hipovolérnico de di-

varaa magnitud, siendo éstas las manifestaciones que dicta-­

ron el manejo, Con intervenci6n quirGrgica en todo• los ni-­

tlO• que prHentaron ai91101 de irritaci6nperitoneal, ae! mis-

mo qui.enea cursaron con estado de choque aaociado recibieron 

el milllllO ll\lllejo, excepto en un cato de hipovolemia por h8111a­

turia 111aaiva cuyo l!lllllejo fué conservador, lo que confirlna el 

hecho 4e que la lllllgnitlld de la hematuria no siempre habla -­

del grado de .. veridad de la 1eai6n ( 6 ) • 

La HclWlcia de loa proctldild.e1toa a seguir ante un ni­

fto politraumati:ndo• ea clave para disminuir la morbi-rnorta­

lidad, priMro H deberán reconocer los sitios lesionados, -

evaluar la ait11aci6n de lll."gencia haciendo hincapié en las -­

prioridades de 111anejo, vlaa reapiratorias y circu1aci6n. El-
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El tiempo transcurrido entre el accidente y el ingreso­

al hospital fué en promedio 2 a 6 horas ( exceptuando los -­

dos foráneos que fueron enviados 24 a 48 horas después del -

traumatismo ) , de manera que el riesgo de muerte fué alto, -

ya que este aumenta en la medida que el ingreso a llll hospi-­

tal es más tardío. 

Lo1 datos clínicos estuvieron presentes en el órden y -

porcentaje más frecuentmnante en la bibliografía reportado -

( 22 ), predominando los signos de irritación peritoneal en­

más del 80% seguidos de estado de choque hipovolémico de di­

ver1a magnitud, siendo éstas las manifestaciones que dicta-­

ron el 11\allejo. con intervenci6n quirúrgica en todos los ni-­

fto• que presentaron dgnoa de irritaci6nperitoneal, ad mis­

mo quienes cursaron con estado de choque asociado recibieron 

el milll10 l!llllejo, excepto en un caso de hipO'lolemia por hema­

turia ma1iva cuyo 1111111ejo fué conservador, lo que confirma el 

hecho de que la magnitud de la hematuria no siempre habla 

del grado de 1everidad de la l11ián ( 6 ). 

La 1ecuencia de 101 proc:edis11h11to1 a 1eguir ante un ni­

llo politr&WMtbado• H clave para di1minuir la morbi-morta­

lidl4, prilnero H deberin reconocer los sitio• lelionados, -

evaluar la lituac16n de urgencia haciendo hincapié en las -­

prioridad•• de manejo, v!a1 re1piratorias y circu1aci6n. El-
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órden de exploración física será de la seguiente manera: t.§­

rax primero, cuello, cabeza, extremidades superiores e inf~­

riores, abdórnen, regiones glúteas y espalda. 

Iniciado lo anterior se interrogará a los familiares, -

sobre el mecanismo del traumatismo, enfermedades, estado de­

inmunizaciones, alérgias ( medicamentos, etc. ) 

La evaluaci6n radiológica se practicará cuando el pa--­

ciente lo permita o que se estabilice, proporcionándonos da­

tos de gran ayuda, de acuerdo al criterio se solicitaran es­

tudios aimplH de abd6men, tórax, cráneo, extremidades, uro­

qraf!a excretora, estudios angiográficos selectivos o gamroa­

qráficoa. 

El bazo fué el órgano más frecuentemente lesionado, cu­

yo 1M11ejo fuá radical con esplenectomb en 9 casos y se con­

.. rv6 en dos CHO• de ligadura de la arteria esplénica, as!­

miSlllO se involucr6 e1te órgano frecuentemente con otras vis­

ceraa leaionldasr riftón izquierdo y páncreas ( dos ca101 ca­

da uno) • 

. No •e requiri6 de procedimientos com,plicadoa para la -­

reparaci6n de las le1iones hepáticas, fueron 4 lesionados -­

que se manejaren con procedimientos 1encillos ( ligadura y -

puntos simple• J. 

suele hacer•• el diagn61tico mas tard.íamente en lesio--
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nes del duodeno como: perforaciones o hematomas, tuvimos un 

caso de perforación duodenal a nivel de la segunda porción­

la cual se detectó precozmente debido a manifestaciones clí 

nicas francas de lesión intraabdorninal ya que además cursó­

con perforación en yeyuno proximal se manejó la perforación 

duodenal con cierre primario y anastomosis gastroyeyunal ut! 

lizando la perforación yeyunal para el sitio de la anaston¡g 

ais, é1ta anaatanosia ae tuvo que cerrar por presentar sin­

drome de a•a ciega. Otras posibilidades de manejo son las -

derivacionea en "Y" d1 Roux ( duodeno-yeyuno anaatomosis )­

en caaoa de cli11gnó1tico tard!o de perforación duodenal. (24) 

La• leaionH de yayuno/!leon pequellaa •e pueden cerrar 

de primera intmllión da1bridando loa bordea, con reaección­

y anaatomoai1 1i la• perforacione1 aon extml1a1 y deriva--­

ción externa llleCliante e1tanaa ai hay peritonitis avanzada.­

lfectllallOB 3 re1accione1 y ana1tomoaia 9ft le1ionea extenaaa 

y wia rHecci6n con ileoatamia 9ft wi caao con máa de 24 hr1. 

4e evoluci6n del pacimlt• forineo. 

In la• leaiClllH rmlal•• la preaencia o auaencia de ex­

travuación del 11181lio, fué lo que determinó la conducta, -­

con la realizaci6n de 3 nefrectaa!aa y 9ft WI cuo de hemat.!! 

ria 11119ivar •• realizaron arteriograf!a selectiva y pielo-­

grafla ucendente, mostrando el prilllU'o pequella fuga en po-
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lo superior y el segundo lesión de cáliz superior, remitió -

el cuadro en lapso de una semana. 

Los problemas en el cuidado de traumatizados puede div! 

dirse en 4 áreas amplias: datos, transporte, investigación -

educación pÚblica y prevenci6n ( 23 ). Dentro de los cuida--

dos que se suministran a los paciente traumatizados se incl_y 

ye: el acceso a los hospitale~_. sistemas médicos de urgencia 

tran•porte adecuado y personal para cuidar a las victimas en 

el cmnpo, ciudades pequeflas, etc. La PREVENCION es la única-

forma de evitar los accidentes y se puede hacer elaborando -

programu, en donde participe la gente además de todos los -

1i1t1111as de 1alud y educación, etc, estos programas podrían-

incluir sacar de la carretera a los bebedores, controlar las 

arma• de fueqo, etc. 
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CONCLUSIONES: 

l.- Los traumatismos abdominales del nifto predominan en 

nue•tro medio en el sexo masculino, en proporci6n 5 a 1 y, -

las edades más frecuentemente afectadas fueron las de pre-e! 

colar y e1colar. 

2.- Los traUl'lllltismos abdominales ocurrieron principal-­

mente en la v!a pÚblica y son producto en su mayorJ.a de acc,! 

dentes automovil!sticoa ya sea como ocupante o como peatón. 

3.- En el manejo inicial de todo nifto traumatizado, ae­

deberán establecer prioridadea: a•equrarse de la permeabili­

dad de las v!as aéreas1 •egundo •obre el 11111nejo del e•tado -

de choque, casi exclu1iv1J11e11te de tipo hipovolelllico, con ill,! 

talaci6n de catitu veno10 central para el monitoreo de la -

(PVC) preli6n veno1a central, apl:l.cu: •onda vedcal con lo -

que lllMlirerno• la diurHil horaria, 1idneo é1to•, do• paraJI!!! 

tro1 fiel•• para medir la volemia y tercero la repo8ici6n -

del volWllBll •angu!neo c1rcullnte pudiendo ser con •oluci«>-­

ne1, plana, •angre etc. 

4.- La• llanife1tac.t.on11 c11nicu •urgidU d1&rante la -

vigilancia ••trecha de la evol11e.t.6n, •on qu.t.ene1 dietan el­

tipo de manejo ( ccn11ZVador o quirúrcJ.t.co ) ya q11e •on pro­

ce101 d.t.núi.t.co• q11e puaden cllllbiar en cualquier 111C1111B11to. 

5.- El 6r91no má1 afectado fui el BA?D individ11~te 
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corno en asociación con otros órganos lesionados, 

6.- En el manejo quirúrgico del traumatismo abdominal -

en niftos, las posibilidades técnicas son enormes, dependien­

do del 6rgano u organos lesionados y del grado de af ecci6n -

de loa mismos, por lo que debe contarse en todos los hospitE, 

le1 con Cirujanos Pediátras debidamente capacitados en la r.!! 

aoluci6n de eato1 problemas complejos debiendose abatir de -

i1ta forma la morbimortalidad elevada referida en algunas -­

publicaciones. 

7.- La PREVENCION es la única forma de evitar o dismi-­

nuir loa accidentes, por lo que deb11110s difundir ya sea en -

forma individualizada o en grupo y a todos los niveles, las­

..Udaa apropiadas para evitarlos. 
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