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Trauma abdominal «cerrado» en nifos.
Experiencia en 24 nifios

(Closed abdominal trauma in children, experience in 24 children)

Adolfo Fuentes-Rivas*

RESUMEN

Se describen los hallazgos quirdrgicos en 24 nifios con trauma abdominal «cerrado» sometidos a laparotomia. La edad media
de los pacientes fue de nueve afios, seis fueron mujeres y 18 hombres. La causa més frecuente del trauma fue por accidente
automovilistico en 12: en ellos las lesiones esplénicas ocurrieron en ocho y fueron las mas frecuentes, seguidas de las lesiones
hepéticas con seis. Se hicieron esplenectomias en seis y en tres se hizo reseccion intestinal. Dos casos mostraron complicaciones.
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SUMMARY

The surgical findings in 24 children with abdominal trauma are presented the average age of the injured patients was 9 years, six were
women and 18 men; most of them were injuries by common cause was motor vehicles accidents in 12; 8 of them had splenic injuries
followed by liver injury in 6. The splenectomie were done in six and in other three were done the bowel resection. Two cases had com-

plications.

Key words: Blunt abdominal trauma, laparotomy, surgical find.

La causa mas frecuente de muerte en los nifios gene-
ralmente estd asociada a traumatismost, en México, en
el afio 2000, los accidentes fueron la principal causa de
muerte en nifios de 1 a 14 afios?, por lo que este trau-
matismo cobra particular importancia en el tratamiento
oportuno de estos pacientes.!

En afios recientes, el manejo del trauma en nifios ha
permitido que las intervenciones quirlrgicas en ellos
sean cada vez menos frecuente, pues se dispone de
técnicas avanzadas de diagnéstico, con el empleo del
ultrasonido y la tomografia; mediante estas innovacio-
nes tecnoldgicas ha sido posible saber qué pacientes
traumatizados tienen lesiones internas que puedan ser
manejadas en forma conservadora; por otra parte, se
critica el uso indiscriminado de la cirugia en estos pa-
cientes. También se informa que es posible reducir en
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ellos la frecuencia de laparotomias a menos de 10%, en
el traumatismo abdominal.®

Sin embargo, aln existen hospitales que no cuen-
tan con la tecnologia para el diagnéstico de las lesiones
abdominales internas, por lo que la laparotomia sigue
empledndose para la reparacion quirtrgica de las lesio-
nes en estos pacientes, sobre todo ante la sospecha de
lesiones que ponen en riesgo la vida.*

El objeto de este articulo es informar de los hallazgos
quirargicos en los pacientes sometidos a laparotomia
por trauma abdominal «cerrado» (TAC) y se dan a cono-
cer las manifestaciones clinicas antes de la intervencion
de estos enfermos.

PACIENTES Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes
menores de quince afios con diagndstico de TAC y que
fueron sometidos a cirugia entre el 1 de enero de 2004
al 31 de diciembre de 20009.

Se registraron los siguientes datos: edad, sexo, cau-
sa del traumatismo, signos y sintomas, condicion clini-
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ca usando la «escala de Glasgow» y se informa de los
procedimientos de diagnostico, tanto de radioimagen
como de estudios de laboratorio: asi como los hallaz-
gos quirdrgicos, los procedimientos usados y la estancia
hospitalaria, el volumen de sangre transfundido, compli-
caciones y defunciones.

Se considerd como tratamiento quirdrgico temprano
cuando la intervencion se hizo dentro de las tres prime-
ras horas a partir de su ingreso al Servicio de Urgencias
y se juzg6 como intervencion tardia cuando ésta se hizo
después de tres horas.

Para el manejo de los datos se usaron procedimien-
tos de la estadistica descriptiva: empleando medidas de
frecuencia en porcentajes y usando el programa SPSS
version 15.

RESULTADOS

El cuadro 1 presenta la informacion relativa al traumatis-
mo segun la edad y sexo de los nifios, y el tipo de acci-
dente que tuvieron. Cabe resaltar que de ellos 6 (25%)
fueron del sexo femenino y 18 (75%) del masculino. En
cuanto a la edad de los pacientes, el menor fue de 3 afios
y el mayor de 15; entre ellos, el grupo méas afectado
fue entre los 11 y 15 afios, de los que se atendieron 10
casos (42%). Los grupos de uno a cinco y de seis a diez
afios, tuvieron una frecuencia similar: con siete (29%)
en cada grupo.

En cuanto a las causas del traumatismo, los ocasio-
nados por accidentes automovilisticos o por atropella-
miento fueron doce casos (50%) y por caidas (de di-
ferente altura) seis casos (25%). En cuanto a las caidas

Cuadro 1. Mecanismo de la lesion por edad y sexo.

Variables Casos
Sexo

Femenino 6 (25%)
Masculino 18 (75%)
Edad

Rango 3-15
Promedio 9
Grupo de edad

1-5 afios 7 (29%)
6-10 afios 7 (29%)
11-15 afios 10 (42%)
Lesiones por:

Accidente en auto 6 (25.0%)
Atropellamiento 6 (25.0%)
Caida 6 (25.0%)
Caida de bicicleta 3 (12.5%)
Otras 3 (12.5%)
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de bicicleta, hubo tres nifios (12.5%) y en tres casos
(12.5%) fue por otras causas.

Respecto a los sintomas, por el dolor abdominal en
8 (33%) y en ellos no se encontraron signos agregados
de irritacion peritoneal y en 16 (67%) estuvieron pre-
sentes. Cabe mencionar que 10 (42%) tuvieron estado
de choque y de ellos dos (8.3%) hematuria. De los diez
nifios con choque, ocho requirieron hemotransfusion,
en promedio de 1,050 mL; de manera opuesta, de 14
nifios que no tuvieron estado de choque, pero siete re-
quirieron sangre, en promedio de 250 mL.

Cabe mencionar que el promedio de presion arterial
registrada (sistolica y diast6lica) en los nifios en estado
de choque fue de 80-36 mmHg respectivamente, con
una frecuencia cardiaca de 125 latidos por minuto, en
tanto que en los pacientes sin estado de choque los pro-
medios fueron de 108 y 68 mmHg y con una frecuencia
cardiaca de 103 latidos por minuto (Cuadros 2 y 3).

La escala de Glasgow en 18 nifios fue de 15 puntosy en
un paciente fue de 14; dos tuvieron 13 puntos y otros dos
registraron 10 y un nifio tuvo siete puntos en esta escala.

En cuanto a los estudios de laboratorio, 21 (87.5%),
mostraron leucocitosis en promedio de 16,381y en dos
el niumero de leucocitos fue normal; s6lo en uno no se
registro el nimero de leucocitos (Cuadros 2 y 3).

En cuanto a los procedimientos de radioimagen, en
siete se hizo ultrasonido abdominal, en cuatro sélo la
radiografia simple de abdomen, y en un nifio se hizo to-
mografia computarizada de abdomen; en 12 casos no se
hizo ningun estudio (Cuadro 4).

En cuanto a los hallazgos quirGrgicos, la lesion esplé-
nica fue la mas frecuente: con ocho casos y en seis nifios
se encontro lesion hepatica, tres casos tuvieron perfo-
racion intestinal, dos mostraron lesion renal y otros dos
mostraron lesiones como: hematoma retroperitoneal no
evolutivo y hematoma del mesenterio; finalmente, hubo
tres casos como «laparotomia blanca», es decir, sin lesio-
nes aparentes (Cuadro 5).

En cuanto a los procedimientos quirdrgicos, en seis
casos se hizo: esplenectomia, seis tuvieron lesion hepati-
ca, a cinco se les hizo hemostasia y drenaje de la cavidad
y en un caso se practic hepatectomia parcial. En tres ni-
fios se hizo reseccidn intestinal; en dos casos con lesion
esplénica se hizo hemostasia y secado de cavidad, en
uno nefrectomia y en uno reparacion renal; finalmente,
en cinco casos no se hizo ningln procedimiento quirdr-
gico (Cuadro 6).

El lapso trascurrido entre el momento del accidente
y la llegada de los nifios al hospital fue, en promedio,
de cuatro horas con 40 minutos, con un minimo de
una hora y un méximo de 26 horas. El cuanto al tiempo
transcurrido desde el ingreso a Urgencias hasta la lle-
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Cuadro 2. Parametros clinicos, de laboratorio y hallazgos quirdrgicos en nifios con trauma abdominal cerrado operados de manera
temprana (< de 3 h).

Paciente No. TAS/TAD FC Glasgow Hb Hto Hallazgos quirtrgicos

8 60/40 110 15 115 35.0 Avulsion esplénica, hemoperitoneo de 2,000 mL

10 100/60 115 15 10.7 29.7 Lesion renal grado IV. Hematoma retroperitoneal

11 100/70 90 15 11.4 31.6 Lesion esplénica grado 1V, hemoperitoneo de 200 mL

12 80/40 120 15 11.6 34.6 Lesion esplénica grado 1V, lesion hepatica grado |,
hemoperitoneo de 800 mL, fractura de pelvis

14 110/70 80 15 16.8 51.0 Laparotomia blanca

15 120/80 90 15 13.0 38.7 Lesion renal grado IV

17 80/40 120 10 10.4 31.0 Lesion esplénica grado 1V, hemoperitoneo de 800 mL

19 100/60 140 15 10.8 335 Lesion hepatica grado IV, hemoperitoneo de 2,000 mL

20 110/60 110 10 13.7 39.6 Lesion esplénica grado |, hemoperitoneo de 200 mL

23 70/50 120 13 6.9 19.7 Lesion esplénica grado IV, hemoperitoneo de 1,200 mL

24 80/50 138 15 12.2 36.2 Hematoma retroperitoneal no evolutivo, laceracion de

serosa de ciego, hematoma en mesosalpinx derecho

Fuente: Archivo clinico del Hospital General Toluca Dr. Nicolas San Juan, ISEM. TAS (tensién arterial sist6lica). TAD (tension arterial
diastdlica). FC (frecuencia cardiaca). Hb (hemoglobina). Hto (hematdcrito).

Cuadro 3. Pardmetros clinicos, de laboratorio y hallazgos quirdrgicos en nifios con trauma abdominal cerrado operados de manera
retardada (> de 3 h).

Paciente TAS/TAD FC Glasgow Hb Hto Hallazgos quirurgicos

1 100/70 100 15 121 37.8 Lesion hepética grado 111, hemoperitoneo de 300 mL hematoma
retroperitoneal no evolutivo, hematoma renal derecho

2 120/80 120 15 14.1 38.0 Lesién esplénica grado 1V, hemoperitoneo de 800 mL
3 110/60 110 15 NR NR Laparotomia blanca, 6rganos abdominales normales
4 NR/NR 100 13 10.2 31.0 Lesién hepatica grado I, hemoperitoneo de 100 mL
5 100/70 120 15 15.2 42.0 Perforacion intestinal

6 90/70 120 15 11.5 31.0 Lesion hepética grado Ill, hemoperitoneo de 150 mL
7 110/60 80 15 145 43.6 Perforacion intestinal

9 110/60 80 15 16.6 47.0 Perforacion intestinal

13 85/40 170 7 11.9 NR Hematoma en mesenterio, hematoma retroperitoneal no evolutivo.
16 70/40 130 14 13.1 38.9 Laparotomia blanca, 6rganos abdominales normales
18 NR/NR 130 15 13.3 40.0 Lesion esplénica grado 1V, hemoperitoneo de 800 mL
21 NR/NR 110 15 11.7 34.1 Lesién hepatica grado |, hemoperitoneo de 200 mL
22 80/60 92 15 13.9 41.0 Lesion hepatica grado |, hemoperitoneo de 350 mL

Fuente: Archivo clinico del Hospital General Toluca Dr. Nicolas San Juan, ISEM. TAS (tension arterial sist6lica). TAD (tension arterial
diastolica). FC (frecuencia cardiaca). Hb (hemoglobina). Hto (hematdcrito).

gada al quirdéfano fue de cinco horas con 30 minutos, gencias) en tanto que once recibieron tratamiento qui-
con un minimo de una hora y un méximo de 22 horas. rdrgico temprano, o sea < de 3 horas (Cuadros 2 y 3).

Trece de los pacientes recibieron tratamiento quirtrgico En cuanto al promedio de estancia hospitalaria de los
retardado (> de tres horas a partir de su ingreso a Ur- nifios fue de 7.5 dias, con un minimo de dos dias y un
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Cuadro 4. Estudios imagenolégicos de diagnostico en nifios
con trauma abdominal cerrado.

Estudio de imagen Frecuencia %

n 24 100
Ultrasonido 7 29
Placa simple de abdomen 4 17
Tomografia de abdomen 1 4
Ninguno 12 50

Fuente: Archivo clinico del Hospital General Toluca Dr. Nico-
l&s San Juan, ISEM.

Cuadro 5. Hallazgos en los nifios con trauma abdominal ce-
rrado.

Hallazgo Frecuencia %

n 24 100.0
Lesion esplénica y hemoperitoneo 8 33.0
Lesion hepatica y hemoperitoneo 6 25.0
Perforacion intestinal 3 12.5
Laparotomia blanca 3 12.5
Lesion renal 2 8.5
otras 2 8.5

Fuente: Archivo clinico del Hospital General Toluca Dr. Nico-
l&s San Juan, ISEM.

méaximo de 33 dias. Hubo complicaciones en dos casos y
ambos presentaron oclusion intestinal parcial a la sema-
na de su egreso hospitalario y s6lo ocurrié el deceso de
un nifio y se atribuyé al traumatismo craneoencefalico
grave asociado al TAC.

DISCUSION

El TAC ocurre de manera aislada, o bien en el contexto
de pacientes politraumatizados en quienes, ademas se
pueden presentar varios tipos de traumatismo: de to-
rax, de extremidades o craneoencefélico y es necesario
hacer una rapida evaluacién por la dificultad que implica
el reconocimiento de lesiones abdominales que puedan
poner en riesgo la vida del paciente.®

El TAC en nifios se usa cada vez con mas frecuencig;
en algunos estudios se informa como causa los acciden-
tes automovilisticos por choques y atropellamientos en
53% de los casos;® en este mismo sentido, en el pre-
sente estudio las lesiones por atropellamiento fueron la
principal causa (50%), similar a lo reportado en paises
como Estados Unidos, donde los accidentes automovi-
listicos ocurren como causa en 46% de las casos por
TAC.2 Cabe, sin embargo, mencionar que en Espafia se
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Cuadro 6. Procedimiento quirrgico en los nifios con trauma
abdominal cerrado.

Procedimiento n %
n 24.0 100.0
Esplenectomia 6.0 25.0
Hepatorrafia y drenaje 5.0 21.0
de hemoperitoneo

Ninguno 5.0 21.0
Reseccién intestinal 3.0 125
Esplenorrafia y drenaje 2.0 8.5
de hemoperitoneo

Nefrectomia 1.0 4.0
Hepatectomia parcial 1.0 4.0
Reparacion renal 1.0 4.0

Fuente: Archivo clinico del Hospital General Toluca Dr. Nico-
las San Juan, ISEM.

reporta en un estudio que «la caida de una bicicleta» es
la principal causa del TAC, con 66% de los casos;® como
contraste, en el presente estudio los accidentes por
«caida de bicicleta» representan sélo 12.5% del total de
las causas de TAC; respecto a caidas por tropiezo en los
nifos, independientemente de la altura al caer, se en-
contrd que es la segunda causa de TAC, lo que coincide
con lo informado por otros autores que informan una
frecuencia de 31%.°

La edad media de los accidentados en este estudio
fue de 9 afios, coincidiendo con lo divulgado por otros
autores;*® cabe sefialar que en el orden de frecuencia
por grupos de edad, los més afectados fueron los pu-
beres de 11 a 15 afios (con un total de 10 casos); en
cuanto a los nifios de uno a cinco y de seis a diez afios,
éstos tuvieron una frecuencia similar con siete casos en
cada grupo.

Del total de los casos por sexo, los méas afectados
fueron los nifios con una razén de 3:1 (75 vs 25%): si-
milar a lo registrado por otros autores, que mencionan
una razén de 2.4:1.4%

El sintoma observado con mayor frecuencia al ingre-
so de los pacientes al hospital fue el dolor abdominal, ya
que estuvo presente en todos los nifios, lo que ha sido
informado ya por otros autores;® sin embargo, en estos
16 casos mostraron resistencia muscular involuntaria y
signos de irritacion peritoneal, asi como la presencia de
dolor, lo que probablemente se relaciona con la contu-
sién de la pared abdominal y posiblemente con la lesién
de 6rganos debido al grado de conciencia que mostra-
ron los nifios al momento de la exploracion.

S6lo en la mitad de los casos no se llevo a cabo nin-
gun procedimiento de radioimagen, lo que contrasta con
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lo informado por algunos autores, quienes informan el
empleo del ultrasonido en 73% de los pacientes.® Sin
embargo, en otros paises en desarrollo como Nigeria,
solo reportan haber realizado el ultrasonido en dos ca-
sos de 57 nifios.®

La tomografia abdominal se hizo en un paciente y la
placa simple de abdomen en cuatro, ya que nuestro hos-
pital no cuenta con tomaografo y la utilidad de la radiografia
en la valoracion de lesiones intraabdominales es limitada.

En lo que atafie a las lesiones, el bazo sigue siendo
el érgano dafiado con mayor frecuencia en casos con
trauma abdominal «cerrado», tanto en nifios como en
adultos. En este estudio, las lesiones esplénicas se pre-
sentaron en uno de cada tres nifios, o que coincide con
lo observado por otros autores donde han encontrado,
en una serie de 2,944 nifios, que el bazo ocupa el primer
lugar entre los 6rganos abdominales dafiados con 46%,’
ocupando las lesiones en el higado el segundo lugar con
33%, similar a lo registrado en este caso en el que las le-
siones del higado se encontraron en 25% de los pacien-
tes. Otros autores®* reportan hasta 60 y 69%, respecti-
vamente, de lesiones esplénicas, y 14 a 16% de lesiones
de higado. Asi pues, en orden de importancia el bazo
ocupa el primer lugar seguido de las lesiones hepaticas.

Por otra parte, en este estudio la perforacion intesti-
nal ocupo el tercer lugar entre las lesiones de los orga-
nos, lo que difiere con lo informado por Tataria’” quien
encontro que las lesiones renales ocupan el tercer lugar
en frecuencia con un 17.5%, contrastando con lo regis-
trado en este estudio.

Cabe resaltar que sélo hubo tres casos con laparoto-
mia blanca, por lo que no se encontr6 dafio en los 6r-
ganos internos, contrastando con otros reportes, donde
todos los pacientes que fueron sometidos a cirugia, in-
variablemente tuvieron lesion de los érganos internos.®’

Por los hallazgos del presente estudio, tal parece que
se realizaron seis esplenectomias del total de las ocho
lesiones esplénicas encontradas, lo que representa el
75% de los pacientes con lesion del bazo; esto difiere
de manera importante con lo informado en la literatura,
donde la frecuencia de esplenectomias suele ser menor
de 40% en todos los casos con dafio esplénico.®*”

A este respecto, en 1951 King y Schumacher” encon-
traron que los nifios tenian una elevada susceptibilidad
a desarrollar infecciones después de la esplenectomia:
como consecuencia de la pérdida de la funcién inmuno-
l6gica que proporciona el bazo.

A partir de entonces se ha modificado el tratamiento
de las lesiones esplénicas secundarias a trauma abdominal
cerrado, por lo que cada vez es menos frecuente reali-
zar la esplenectomia en estos pacientes. Cabe mencionar
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que en la mayoria de los estudios que reportan indices
bajos de esplenectomia, las lesiones del bazo fueron de
los grados | y 11,8 por lo que si tomamos en cuenta los ca-
sos quirdrgicos en este estudio se clasificaron las lesiones
esplénicas como grado IV en cinco de los pacientes so-
metidos a esplenectomia y en uno se documenté el grado
I, lo que se explica por el elevado porcentaje de esple-
nectomias llevadas a cabo en este estudio, dada la seve-
ridad del dafio esplénico. Otro factor a considerar fue la
disponibilidad de procedimientos de diagnostico avanza-
dos, como la tomografia y el ultrasonido abdominal, que
permitieron identificar lesiones de 6rganos abdominales
susceptibles de tratarse de manera conservadora, como
es la preservacion del bazo, hablando de este 6rgano.®

Otros estudios indican que los nifios de mayor edad
son mas propensos a lesiones esplénicas de mayor gra-
vedad, lo que predispone a que sean candidatos a la es-
plenectomia, dado que a mayor edad parecen compor-
tarse como los adultos, que son susceptibles de sufrir
fracturas costales durante el trauma abdominal;” en esta
revision, cinco de los pacientes a quienes se les practico
esplenectomia tenian una edad de 11 a 15 afios y uno 10
afios, coincidiendo con lo observado por otros autores
que sefialan a los nifios de mayor edad como candidatos
a lesiones mas graves.

En términos de frecuencia, el segundo drgano que se
encontré més dafiado en los nifios de este estudio fue el
higado, ya que fueron seis los que tuvieron lesion hepati-
ca; solo en uno de éstos fue necesario hacer la reseccion
de un segmento del higado (por una lesion de IV grado);
en los cinco nifios restantes fue necesario hacer la he-
mostasia de la lesion del higado mediante hepatorrafia y
drenaje o aspiracion del sangrado de la cavidad, el que
en promedio fue de 200 mL, tal como ocurre en caso
de lesiones esplénicas, donde en algunos estudios se re-
porta con una frecuencia de 90% en estos pacientes;
sin embargo, pacientes con lesiones del higado pueden
ser tratados de manera conservadora cuando se dispone
de procedimientos de diagnéstico como el ultrasonido y
la tomografia;” es preciso hacer énfasis en que el trata-
miento debe ser siempre individualizado, considerando
siempre los recursos de que se dispone en el hospital,
lo que seria deseable ya que en los hospitales dotados
de estos procedimientos de diagndstico es posible que
se tenga como decision seguir una conducta conserva-
dora en aquellos pacientes en los que no hay evidencia
de serias lesiones de los 6rganos abdominales, como lo
que se informa en estudios llevados a cabo en centros
especializados para pacientes con trauma (que cuentan
con el recurso de la tomografia para la monitorizacion
secuencial de los pacientes).®
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Las lesiones gastrointestinales a consecuencia de los
TAC'’s son raras; sin embargo, en este estudio se en-
contraron tres casos con perforacion intestinal (12.5%)
a los cuales se les hizo reseccion intestinal con anasto-
mosis primaria; éstos, ademas, tuvieron perforacion del
ileon terminal, lo que coincide con lo informado por
otros autores.®

Es conveniente sefialar que la correccion de las lesio-
nes gastrointestinales consecutivas al TAC son un reto
para el cirujano, por las pocas manifestaciones clinicas en
estos pacientes es preciso hacer un diagndstico temprano
de las lesiones de los 6rganos abdominales para ofrecer
un tratamiento que evite consecuencias fatales, pues si
no se sospecha o se pasan por alto las manifestaciones
asociadas a las visceras dafiadas, la letalidad puede ser de
21%,5 lo que no ocurrio en los tres pacientes motivo de
este estudio.

Es pertinente mencionar que si bien la mitad de los
pacientes fueron sometidos a tratamiento quirGrgico
retardado (>3 horas) es similar a lo observado por
otros autores.” Por otro lado, siete de los diez pacien-
tes presentaron estado de choque, por lo que fueron
intervenidos antes de las tres horas a partir de su in-
greso a urgencias y sélo tres de éstos fueron tratados
después de 3 horas: poniendo en claro la importancia
de considerar las manifestaciones clinicas de los pacien-
tes al tomar la decision de intervenirlos; en este caso,
en los siete nifios se toma la decision de intervenirlos
de manera oportuna en el menor tiempo posible. De
igual manera, en diez de los 13 pacientes intervenidos
de manera retardada (> 3 horas) estuvieron a su ingre-
so con manifestaciones hemodinamicas estables, lo que
permitié que hubiesen sido operados sin problema al-
guno de manera retardada al tener manifestaciones que
pudieran hacer pensar en lesiones internas. En estos
nifios se encontraron los que tenian perforacion intesti-
nal, asi como aquellos que tenian lesiones abdominales
Menos severas.

El promedio de estancia en el hospital fue de 7.5 dias,
a diferencia de lo reportado por otros autores que re-
portan una estancia de 10.5 dias; cabe mencionar que
estos pacientes fueron manejados en la Unidad de Cui-
dados Intensivos sin tratamiento quirdrgico y que requi-
rieron un mayor tiempo de vigilancia.®

De manera semejante hay quienes informan haber
sometido a tratamiento quirdrgico a pacientes con TAC
y reportan una estancia hospitalaria de 17.5 dias,® lo
que nos hace suponer que el hecho de haber tenido un
promedio de estancia hospitalaria menor en este estu-
dio fue debido a que en cinco nifios no fue necesario el
procedimiento quirtrgico exploratorio y a pesar de que
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cinco de los seis nifios tuvieron lesiones hepaticas repor-
tadas como no graves, lo que en condiciones normales
precisa una estancia hospitalaria como la aqui reportada.
Por otro lado, en dos casos la estancia hospitalaria fue
prolongada, uno con 28 dias y otro con 33 dias, pero en
ambos el motivo de su larga estancia se debi6 a que pre-
sentaban el trauma abdominal con multiples fracturas:
en el uno por fractura de la pelvis, la tibia, el himero y
clavicula; y en otro por fractura expuesta de la pelvis,
por lo que requirié multiples lavados quirdrgicos.

Cabe mencionar que dos nifios tuvieron oclusion in-
testinal por siete dias después de su egreso: situacion
que no amerit6 una nueva intervencion quirdrgica, pues
ambos casos se resolvieron mediante tratamiento con-
servador: con ayuno, soluciones parenterales y coloca-
cién de sonda nasogastrica a lo que otros autores no
hacen referencia.

El Gnico paciente de este estudio que fallecié fue de-
bido a traumatismo craneoencefalico grave asociado con
el trauma abdominal en un nifio de cinco afios que sufrio
atropellamiento, similar a lo reportado por otros auto-
res;® aunque hay quienes informan que estos decesos
ocurren en 14.5% y hay quien refiere 21%.3°

Como conclusién, es importante sefialar que de no
disponer de procedimientos avanzados para el diagnostico
de pacientes con TAC el nimero de laparotomias es
mayor, pero también es cierto (como en este estudio)
que la intervencién quirdrgica no represent6é un mayor
ntmero de dias de estancia hospitalaria, ni mas frecuencia
de complicaciones ni en defunciones: por lo que el
manejo quirdrgico no debe «satanizarse», pues en los
centros no especializados en pacientes con trauma, como
en este caso, muchos de los nifios fueron beneficiados
con la cirugia.

Es necesario seguir con esta linea de investigacion
para adoptar las medidas mas adecuadas para los pacien-
tes con trauma abdominal «cerrado» que ameriten la in-
tervencién quirdrgica: cuando no existe procedimientos
o diagnostico que permitan saber de las lesiones de los
organos abdominales.
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