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Resumen

Introduccion. La constitucion anatomica de los nifios predispone a mayor riesgo
de lesion, debido a que las visceras solidas son mayores en tamajiio en relacion
a las del adulto, la musculatura abdominal esta menos desarrollada y huesos
no completamente calcificados. EI objetivo del presente estudio fue analizar la
presentacion de los nifios con trauma abdominal en el Servicio de Emergencia
Infantil.

Material y métodos. Se revisaron las historias clinicas y las pruebas diagndésti-
cas de nifios que acudieron al Servicio de Urgencias, desde enero de 2006 hasta
Jjunio de 2013 en el Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca, Ecuador.

Resultados. Se estudiaron 43 nifios con traumatismo abdominal; 14 nifias
(32.56%) y 29 varones (67.44%) %; de acuerdo a la edad 7 nifios (16.28%) de
0 a 4 afios de edad, 18 nifios (41.86%) de 5 a 9 aiios y 18 nifios (41.86%) de
10 a 14 afios. Segiin la causa de las lesiones: 15 niiios (34.88%) por atropello,
10 nifios (23.25%) caida de altura, 4 nifios (9.30%) colision de vehiculos, 6 ni-
fios (13.95%) por herida penetrante, 3 nifios (7.00%) caida de bicicleta, 2 nifios
(4.60%) por arma de fuego y 3 nifios (7.00%,) otras causas.

Conclusion. El trauma pedidtrico es cada vez mds frecuente en nuestro me-
dio, el diagnéstico y tratamiento oportuno en el sitio del accidente, en el servicio
de urgencias pedidtricas y en el quirdfano son determinantes del pronéstico del
nifio.

Descriptores DeCS: trauma infantil, trauma abdominal pedidtrico.

Abdominal Trauma in Children

Summary

Background. The anatomical constitution predisposes children to increased risk
of injury, because the solid viscera are greater in size relative to the adult, the
abdominal muscles is less developed and not fully calcified bone. Objective of this
study was to analyze the presentation of children with Abdominal Trauma in the
Pediatric Emergency Service.

Material and methods. We reviewed the medical records and diagnostic tests
of 43 children Pediatric Emergency Service, January 2006-June 2013 in Jose
Carrasco Arteaga Hospital of Cuenca, Ecuador.

Results. We studied 43 children with abdominal trauma, 14 girls (32.56%)
and 29 males (67.44%)% according to age 7 boys (16.28%) of 0-4 years of age,
18 children (41.86%) of 5-9 years, 18 children (41.86%) of 10-14 years. Depen-
ding on the cause of injuries: 15 children (34.88%) due to collisions, 10 chil-
dren (23.25%), fall from height, 4 children (9.30%) vehicle collisions, 6 chil-
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dren (13.95%) penetrating wound, 3
children (7.00 %) falling bike, 2 chil-
dren (4.60%) gunshot and 3 children
(7.00%) other causes.

Conclusion. The pediatric trauma
is increasingly common in our setting;
the diagnosis and treatment at the
crash site, in the pediatric emergency
department and operating room are fo-
recast determinants of child live.

Keywords: childhood trauma, pe-
diatric abdominal trauma.

Introduccion

El traumatismo abdominal puede pre-
sentarse como una entidad clinica ais-
lada o ser parte de un politraumatismo.
La constitucidn anatomica de los nifios
predispone a mayor riesgo de lesion,
debido a que las visceras solidas son de
mayor tamafio comparadas con la de un
adulto relacionando el volumen intra-
abdominal. Esto ocurre en los nifios
debido a que la musculatura abdominal
no esta desarrolla, los huesos no estan
calcificados, el tejido conectivo, la gra-
sa perivesical y los ligamentos de suje-
cién son mas eldsticos. Adicionalmente
la vejiga y la sinfisis del pubis se ubican
en la cavidad abdominal. Se han deter-
minado que las lesiones mas frecuentes
de organos solidos en nifios son en higa-
do (38%), bazo (26%), pancreas (10%)
y finalmente el aparato genitourinario
(3%). La mortalidad alcanza el 10%
cuando existe compromiso de visceras
solidas, 20% cuando hay perforacion
intestinal y 50% cuando hay lesiones de
grandes vasos [1-2].

Por otro lado el trauma multisisté-
mico es responsable del 50% de los fa-
llecimientos en la edad pediatrica. 20 a
30% de los pacientes con trauma grave
tienen trauma abdominal, de los cuales
el 90 % de los traumatismos abdomina-
les son cerrados, siendo la segunda cau-
sa de muerte por accidentes después del
traumatismo encéfalo craneal [2-3].

Del trauma intra-abodminal cerrado
un gran porcentaje se produce por ac-
cidentes de transito, siendo las visceras
macizas lesionadas en un porcentaje
mayor que las visceras huecas, la lesion
mas frecuente es el hematoma duode-
nal, pero en este tipo de trauma abdo-
minal se debe dar gran atencion a las le-
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siones hepaticas, renales y del bazo. El
algoritmo propuesto por Castellanos et
al para su manejo incluye la definicién
de estabilidad del paciente, la evolucion
en el tiempo de observacion y el abor-
daje quirtrgico (fig.1) [9].

El traumatismo abierto o pene-
trante producido por arma de fuego o
arma blanca, lesiona mads frecuente-
mente, las visceras huecas, sobretodo
intestino delgado (30 - 40%), estoma-
g0 (20-30%), colon (20%), diafragma
(10-15%). Los traumas abdominales
abiertos son mas susceptibles de diag-
noéstico temprano, debido al lugar ana-
tomico donde se propicia la lesion, con
mayor indice infeccioso y de mortali-
dad (fig. 2) [9].

La evaluacion de las lesiones abdo-
minales debe incluir el mecanismo le-
sional y los signos externos de trauma.
La presencia de signos como el shock
de causa desconocida, mayor nivel de
shock que el explicado por otras le-
siones, rigidéz abdominal, resistencia
o distencion, lesiones en la parte in-
ferior del torax, presencia de matidéz
hepética, ruidos peristalticos ausentes,
aumento del perimetro abdominal de-
ben hacer sospechar de lesiones abdo-
minales complejas [3]. La anamnesis
debe incluir detalles de como sucedio
el evento, circunstancias del nifio en el
accidente, hora del accidente, estado
clinico al momento del siniestro, ultima
ingesta oral, nivel de conciencia, estado
clinico durante el transporte y los ante-
cedentes de enfermedades previas. Se
debe valorar la pérdida sanguinea en el
lugar del accidente y durante el trans-
porte considerando una volemia de 80-
90 ml/kg de peso corporal [7].

El examen fisico debe incluir el
aseguramiento de la via aérea con una
correcta ventilacion y circulacion. Adi-
cionalmente el examen fisico debe in-
cluir la exposicidon corporal controlada
evitando la hipotermia con el control de
signos vitales: tension arterial, frecuen-
cia cardiaca, frecuencia respiratoria,
perfusion periférica, pulsos periféricos,
estado de conciencia y diuresis. Si hay
lesién de base de craneo se recomienda
la colocacion de una sonda nasogastrica
u orogastrica. Se recomienda la palpa-
cion y auscultacion con minuciosidad,
que permitan identificar las lesiones.
La distencion abdominal es un signo de
hemorragia intra-abdominal. La hema-
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Fig. 1

Algoritmo de actuacién en el traumatismo
cerrado de la infancia

turia tiene asociacion a la presencia de
fracturas costales bajas asociado a trau-
ma renal y el trauma de térax bajo se
asocia a lesion del bazo. La presencia
de fractura de pelvis y el hematocrito
que desciende progresivamente son sig-
nos de alarma de traumatismo abdomi-
nal [8]. La pruebas analiticas estandar
para la valoracién son la biometria, ti-
pificacion sanguinea, pruebas cruzadas,
amilasa, transaminasas, electrolitos y
gasometria. El examen general de orina
en busca de hematuria se realizara de
acuerdo a la estabilidad del nifio. Las
exploraciéon imagenoldgica indispen-
sable en trauma es la ecografia: Eco-
Fast (de las siglas en inglés Focused
Assessment by Sonography in Trauma),
el cual determina si existe o no liquido
libre intraperitoneal y la visualizacién

TRAUMATISMO ABIERTO

Fig. 2
Algoritmo de actuacién en el traumatismo
abierto de la infancia
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directa de los organos. Es una prueba
operador dependiente, ademas es de
elecciéon por no provocarse radiacion
y por no ser necesario movilizar al pa-
ciente para este examen. La sensibilidad
es cercana al 90% vy la especificidad es
del 100% con una exactitud del 97%
en deteccion de hemoperitoneo. Con
respecto a una necesidad de una laparo-
tomia exploratoria el eco-fast tiene una
sensibilidad del 93% y especificidad del
90%. Cuando un eco-fast tiene un resul-
tado negativo, es indispensable una to-
mografia abdominal que define con cla-
ridad la localizacién y severidad de los
Organos lesionados, ademas se valora el
retroperitoneo, sin embargo requiere la
movilizacion del nifio. La radiografia
abdominal es atil en la valoracion de es-
tructuras 6seas y de la existencia de aire
libre intra-abdominal [4, 9-12].

Debido a que no existe un registro
previo del trauma abdominal en edad
pediatrica se establecié el objetivo del
presente trabajo realizar una descrip-
cién de su manejo en el Servicio de
Urgencias Pediatricas del Hospital José
Carrasco Arteaga.

Material y métodos

El presente es un estudio descriptivo
y retrospectivo de los pacientes con
diagnostico de traumatismo abdominal
complicado que ingresaron al servicio
de pediatria del Hospital José Carrasco
Arteaga durante el periodo de estudio
1 de enero del 2006 a 30 de julio del
2013. Las variables registradas fueron
edad, causa de la lesion, organo lesio-
nado y conducta terapéutica. Adicional-
mente se registré el Indice PTS (de las
siglas en inglés Pediatric Trauma Score)
[7] presentado en la tabla 1.

Los datos fueron tabulados con esta-
distica descriptiva promedios, porcenta-
jes y proporciones.

Resultados

Se estudiaron 43 nifios con traumatismo
abdominal; 14 nifias (32.56%) y 29 va-
rones (67.44%); de acuerdo a la edad 7
nifios (16.28%) de 0 a 4 afios de edad, 18
nifios (41.86%) de 5 a 9 afios y 18 nifios
(41.86%) de 10 a 14 afios. Segun la cau-
sa de las lesiones: 15 nifios (34.88%)
por atropello, 10 nifios (23.25%) caida
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Tabla 1
indice PTS
Componente/Categoria 2 1 -1
Peso >20 Kg 10 a 20 Kg <10 Kg
Via aérea Normal Sostenible Inestable
Presion arterial sistolica >90 mm Hg o 90a50mm Hgo <50 mm Hgo
pulso radial pulso femoral pulsos ausentes
palpable palpable
Sistema nervioso central  Despierto Obnubilado o Coma/
pérdida del descerebrado
conocimiento
Herida No Menor Mayor o
penetrante
Fractura No Cerrada Abierta o
miiltiple

de altura, 4 nifios (9.30%) colision de
vehiculos, 6 nifios (13.95%) por herida
penetrante, 3 nifios (7.00%) caida de
bicicleta, 2 nifios (4.60%) por arma de
fuego y 3 nifios (7.00%) otras causas.

Los organos lesionados fueron:
rifiones en 14 nifos (32.56%), bazo
10 nifios (23.25%), viscera hueca en
10 nifios (23.25%), higado en 6 nifios
(13.95%), pancreas 2 nifios (4.65%). y
otras lesiones 1 nifio (2.32%). De acuer-
do a la conducta terapéutica en 16 nifios
(37.21%) se mantuvo conducta expec-
tante y en 27 nifios (62.79%) se realizo
cirugia.

De acuerdo a la distribucion por 6r-
gano afectado y conducta terapéutica,
se determind 10 nifios (23.25%) con
lesién de viscera hueca, intervenidos
quirtrgicamente; en 14 nifios (32.56%),
con lesion renal, en 9 nifios (64.28%)
se mantuvo manejo expectante; en 5 ni-
fos (35.72%) se realizo cirugia, 2 nifios
(14.28%) derivacion urinaria, 1 nifio
(7.14%) nefrectomia, 1 nifio (7.14%)
hemi-nefrectomia y 1 nifio (7.14%) ex-
ploracién y drenaje de hematoma.

De los 6 nifios (13.95%), con lesion
hepdtica, 3 nifios (50%) fueron maneja-
dos quirirgicamente y en 3 nifios (50%)
s¢ mantuvo manejo expectante. De los
10 nifios (23.25%) con lesion esplénica:
3 nifios (30%) con conducta expectan-
te y 7 nifios (70.00%) fueron maneja-
dos quirdrgicamente, de estos 5 nifios
(71.42%) con esplenectomia, 2 nifios
(28.58%) se realizd sutura esplénica
hemostatica.
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De los 2 nifios (4.65%) de trauma
pancredtico, 1 nifio (50%) se intervi-
no quirrgicamente y I nifio (50%) se
manejo de forma expectante. El caso
registrado de lesion traumatica abdomi-
nal diferente de los 6rganos nombrados
anteriormente se manej6 de forma qui-
rlirgica: laparotomia exploratoria con
hemoperitoneo, drenaje y lavado de
cavidad.

En cuanto al Score de Trauma Pe-
diatrico (P.T.S), de un total de 43 nifios:
39 nifios (90.69%) presentaron un PTS
entre 9y 12 puntos. En 4 nifios (9.31%)
el puntaje fue de 0 a 8 puntos.

Discusion

Los traumas continan siendo la prin-
cipal causa de muerte en nifios, mas del
80% de trauma abdominal esté relacio-
nado con accidente en vehiculos de mo-
tor [4]. Los traumatismos pediatricos
son lesiones que se producen en el orga-
nismo, por accion de agentes externos.
En Estados Unidos la primera causa
de muerte de los infantes son los acci-
dentes, las lesiones abdominales repre-
sentan de 10 a 15% de todos los nifios
fallecidos [5]. En los accidentes de tran-
sito se ha determinado, que si el nifio
va colocado en el sentido de la marcha,
la sujecidn por el cinturén de seguridad
en forma de banda transversal, puede
lesionar el tubo digestivo y ocasionar
fracturas y luxaciones de columna lum-
bar. Los cinturones que disminuyen el
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Foto 1
Trauma hepatico

Fig. 3
Trauma Esplénico, caso clinico 2.

riesgo son los de bandolera o en X, con
cierre central. En atropellamientos, la
relacién entre la talla del nifio y el tipo
de vehiculo determina la posibilidad
de sufrir lesiones abdominales graves,
debido a que el impacto generalmente
ademds de involucrar las extremidades
y craneo compromete el tronco, mas
aun en los nifios pequefios. Las caidas
de bicicleta producen lesiones debi-
do al impacto directo con algunas de
sus partes. La lesion mas frecuente es
la pancreatitis traumatica, seguida del
dafio renal y esplénico, hematoma duo-
denal perforacién intestinal y trauma-
-tismo hepético [1-6].

Los traumatismos directos tales
como deportes de contacto, precipita-
ciones y/o caidas contra objetos duros
pueden ocasionar lesién abdominal se-

REV MED HJCA, VOL 5, NC 2

TRAUMA ABDOMINAL EN NINOS

Foto 2

Trauma por arma de fuege, case clinico 1

ria. Lesiones asociadas al maltrato in-
fantil no deben ser olvidadas dentro del
proceso diagndstico del trauma abdo-
minal debido a que los golpes directos
0 mecanismos de desaceleracion brus-
cos: como sacudidas pueden provocar
lesiones, las mas frecuentes en higado,
bazo y el encéfalo. Suponen menos del
1%. Las lesiones penetrantes suponen
un porcentaje cada vez mds alto, en
relacion a los niveles de violencia so-
cial, en algunos trabajos reportan hasta
15% de los traumatismos abdominales
y la mortalidad es mayor [6]. Sobre el
indice PTS el cual valora la severidad
del trauma, el escore menor o igual a 8
indica un frauma severo y un aumento
lineal en la mortalidad. El indice de 9
o mayor se refieren a traumas menores
v la supervivencia en ellos es del 99%.
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Trauma Renal, Caso clinico 3

El valor predictivo del indice de
trauma pedidtrico tiene una especifi-
cidad y sensibilidad del 98% y 95%
respectivamente [7]. En este estudio un
9% de casos presentaron un valor de
PTS menor o igual a 8 puntos. No se
determind la mortalidad en el presente
estudio.

La literatura muestra que la princi-
pales causas de lesiones abdominales en
nifios son los accidentes en vehiculos de
motor y las caidas, lo que concuerda
con lo definido en nuestro trabajo, 19
casos que implican vehiculos de motor,
15 atropellos y 4 choques de vehiculos.
Un estudio realizado en 927 nifios, dio
como resultado que de estos el 61.27 %
, equivalente a 568 infantes presentaron
lesiones abdominales por vehiculos de
motor y el 13.59 % equivalente a 126
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nifios por caidas, en cuanto a la colisio-
nes , un estudio muestra que 22 nifios
que estuvieron en choques, el 17 % de
estos presentaron lesién abdominal [13-
14]. En las lesiones de viscera solida,
se ubica al higado, como el principal
organo en lacerarse, las intervencio-
nes quirfirgicas sefialan del 25-30 % de
mortalidad, ¢l bazo en segundo lugar, la
sepsis post esplenectomia por trauma es
85% veces mayor que en la poblacién
general, esta puede desarrollarse en el
15% de los pacientes esplenectomiza-
dos con una mortalidad del 50%. El
pancreas se considera como el tercer
6rgano en lesionarse y los rifiones se
ubican en cuarto lugar. En las visceras
huecas se ubica como primer lugar el in-
testino, en segundo el colon, en tercero
el estomago y en cuarto lugar la vejiga
[9-5]. Los traumas abdominales asocia-
dos a bicicletas estén relacionados prin-
cipalmente con nifios varones, un esiu-
dio report6, que esta es la segunda causa
de trauma abdominal en nifios de 5 a 14
afios de edad, de 813 casos de nifios que
sufrieron traumatismos por accidentes
en bicicleta, se identificaron 607 nifios
(74.4%) y 206 nifias (26.3%) [15]. Las
lesiones de viscera hueca en su mayoria
se relacionan con el uso de cinturones
de seguridad, las mas afectada fueron
el intestino delgado, colon y estémago,
intervenidas quirirgicamente, al igual
que los 10 casos registrados de trau-
matismo de viscera hueca en nuestro
estudio, se registran también lesiones
de higado y bazo. En otro trabajo se ha
registrado que més del 25 % de trauma-
tismo abdominal en nifies menores de 1
afio fueron por maltrato, teniendo como
principales visceras afectadas el higado,
rifién ¢ intestinos [16-19].
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Conclusion

El trauma abdominal en nifios reporta-
dos en esta serie es mas frecuente en las
edadesde 5a9 afios (41.86%) yde 10 a
14 afios (41.86%). La etiologia mas pre-
valente del trauma fue el atropellamien-
to (34.88%). El mayor drgano afectado
fue el rifion (33%). 9% de pacientes
tuvieron una valoracién con indice PTS
menor ¢ igual a § puntos.
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