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Caracterización del Trauma de Abdomen Cerrado 
en el  Hospital Juan Manuel Márquez, de 2008 a 2012   
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Resumen
El Trauma de Abdomen Cerrado constituye el 90 % de los traumatismos abdominales en niños; está presente en un 20 a 30% de los traumas graves; contabiliza el 5% de los ingresos hospitalarios, generando una mortalidad general de un 14%. Es una de las causas más importantes de fallecimiento en el trauma multisistémico en niños.
Objetivo: Caracterizar el Trauma de Abdomen Cerrado en pacientes del Hospital Pediátrico Universitario “Juan Manuel Márquez” en el período comprendido entre enero de 2008 y diciembre de 2012.

Material y Método: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo de 92 pacientes con Trauma de Abdomen Cerrado, ingresados en el hospital y período referidos. 

Se precisó en ellos: edad, sexo, causas del trauma, síntomas y signos, complementarios realizados, tipo de lesión, sala de ingreso, tratamiento recibido, complicaciones presentadas y estado al egreso.   

Los datos se obtuvieron mediante revisión de Historias clínicas.
Resultados y Conclusiones: predominaron los pacientes entre 8 y 11 años (30%), con dolor abdominal generalizado (56.5%) y con dolor localizado (43.8%). El 31.5% presentó como causa de trauma Caída de altura. A todos los pacientes se les realizó Hemograma, Ultrasonografía abdominal y Radiografía Simple de tórax. El 33.7% de ellos presentaron lesión de la pared abdominal. El 42.3% se ingresó en Sala de Cirugía y solo el 13% recibió tratamiento quirúrgico. El 9.8% presentó Hemorragia como complicación. El 54.3% egresó vivo y sin incapacidad. 
Palabras Clave: Trauma de Abdomen Cerrado; Politrauma; Lesión abdominal.
Introducción
Reconocida desde la pasada centuria como la "epidemia del siglo", la enfermedad traumática representa en el mundo desarrollado, la principal causa de muerte y discapacidad en la población pediátrica y adulta joven. (1)
El término traumatismo procede y se deriva del griego trauma, que significa herida, que es un término general que comprende todas las lesiones, psicológicas u orgánicas, internas o externas, y sus consecuencias locales o generales para el organismo, que son causadas por la acción de cualquier tipo de agente lesivo, ya sea externo o interno. (1,2)
Las lesiones traumáticas han afectado al hombre desde los tiempos primitivos. Si bien en el origen de la humanidad los traumatismos eran ocasionados accidentalmente en los desplazamientos del hombre o a consecuencia de su lucha con la naturaleza y con los animales para procurarse los medios de subsistencia,  también ocurrían intencionalmente, provocadas por otros hombres, con las armas que se disponían en aquéllas épocas. (1,2,3)
Se tienen referencias de traumas, y de la atención al traumatizado, desde los años 3000 – 2500 a.n.e., en un papiro egipcio encontrado por Edwin Smith y atribuido al médico y arquitecto Imhotep, donde se relatan 48 casos de traumatismos, de los cuales, 44 eran graves, ordenados de la cabeza al calce. (1,3,4)
La primera referencia a un trauma abdominal en la literatura aparece en la Ilíada de Homero (1000 a.n.e.), cuando se refiere a la herida producida por una flecha en el abdomen del Rey Menelao. (1,4)
Igualmente, en la Ilíada se hace la primera referencia a la atención organizada en el campo de batalla, con la mención de 147 heridos, con una mortalidad de 77%. (1,4)
Con posterioridad, los romanos, aluden la atención de sus heridos en zonas o lugares especiales fuera del campo de batalla, en los siglos I y II. (1,4)
Ya a finales del siglo XVIII, el barón Dominick Jean Larrey, jefe de los médicos militares de Napoleón, se dio cuenta de la necesidad de una asistencia prehospitalaria inmediata; por lo cual desarrolló una “ambulancia volante” tirada por caballos, para de esta manera ganar tiempo para la atención de los lesionados. Además introdujo la premisa de que el personal que trabajara en  las ambulancias debía estar entrenado en la asistencia médica para prestar la atención adecuada tanto en lugar del incidente como durante el traslado. (1,4)
El Dr. J.D. (Deke) Farrington el padre de los Servicios de Emergencia Médica (SEM) modernos, estimuló el desarrollo de estudios sobre traumas y la asistencia médica de los mismos. Escribió varios artículos relacionados con la atención del paciente traumatizado, entre ellos, los tres primeros artículos que establecieron las bases de los SEM: la lista de material esencial para las ambulancias, las normas del departamento de transporte, y el primer programa de entrenamiento básico en SEM. (4,5)

Otras grandes personalidades, como el Dr. Robert Kennedy, el Dr. Sam Banks, y los Dres. Oscar Hampton y Curtis Arts, ampliaron e incorporaron nuevos conceptos a los estudios del Dr. Farrington; entre ellos, cabe destacar: “los pasos para la atención al paciente lesionado” del Dr. Kennedy. (4,5)
Pero, lo mayores adelantos en la atención y cuidado del paciente traumatizado se dieron, lamentablemente, en las guerras sucedidas en los siglos XIX y XX, donde se vieron involucradas tropas norteamericanas. En la guerra civil de Estados Unidos los tiempos de traslado de los heridos eran de días y la mortalidad global era de más del 14 %. Durante la Primera Guerra Mundial el tiempo que transcurrió entre la producción de las lesiones y su atención fue de 12 y 18 horas, en la Segunda Guerra Mundial el tiempo disminuyó hasta 6 a 12 horas, y descendió también la mortalidad de los heridos. Ya en la guerra de Corea, los norteamericanos, lograron desarrollar la terapia antishock, y lograron un traslado rápido de sus heridos hasta hospitales quirúrgicos, llevando el tiempo de atención primaria hasta 2 a 4 horas, reduciendo la mortalidad global a 2,4 %. En la guerra de Viet Nam, a pesar de la derrota sufrida por los norteamericanos, estos desarrollaron medidas iniciales de la terapia intensiva y lograron reducir el tiempo de evacuación de los heridos a través de helicópteros, a 1 hora como promedio, con lo que consiguieron reducir la mortalidad a 1,8 %, estadística importante para la época, pues esta cifra era difícil de lograr, aún en centros de atención urbana para civiles. A pesar de lo equivocado de los fines, los adelantos en cuanto a la atención del paciente traumatizado, logrados por los norteamericanos en estos años, se extendieron al mundo entero, y marcaron un cambio en la atención a este tipo de paciente tan complejo. (4,5)     

Otro hecho importante en la atención del trauma se dio en 1957, cuando el Dr. Sam Banks impartió, junto al Dr. Farrington, el primer curso de entrenamiento prehospitalario en el departamento de bomberos de Chicago; este hecho marcó el inicio de la era moderna de los SEM, y con ellos, la asistencia correcta al paciente traumatizado. (4,5) 
Desde entonces los estudios no han cesado, mucho han mejorado, tanto las técnicas de abordaje al paciente traumatizado, como los medio para hacer un rápido y correcto diagnóstico. Aunque, lamentablemente, desde entonces también, los traumatismos han aumentado continuamente en frecuencia y gravedad, tanto en tiempos de paz como en la guerra. En la paz, debido al constante aumento del número, la velocidad y la potencia de los medios de transporte y también por la creciente complejidad y mecanización de los procesos industriales, agrícolas y de la construcción. En la guerra, a causa de la ininterrumpida aparición  de nuevas armas con un creciente poder destructivo. (5)
Las lesiones orgánicas sufridas por traumas afectan generalmente, varias o todas las regiones del cuerpo; van desde simples erosiones y contusiones a lesiones complejas múltiples que afectan a numerosos tejidos corporales. (6)
El Trauma Abdominal es el intercambio de energía entre un objeto externo y un órgano abdominal, siendo la magnitud del daño tisular proporcional a la cantidad de energía intercambiada. Es el segundo en frecuencia, después del trauma craneoencefálico; y se reporta que más del 90% de los pacientes politraumatizados, presentan trauma abdominal. (1,6) 
Definición:

Se consideran lesiones traumáticas del abdomen a las alteraciones patológicas provocadas en sus paredes y en las vísceras contenidas en la cavidad abdómino-pelviana, por la acción de cualquier agente lesivo externo. (1,6)
Clasificación:

Los traumatismos de abdomen se clasifican,  según tengan o no solución de continuidad de la piel en (Ver Anexo No 1):  

· Abiertos o heridas: que pueden ser no penetrantes, cuando comprenden solamente las estructuras de la pared, sin llegar a la cavidad peritoneal o sin lesionar alguna de las vísceras que están situadas, parcial o totalmente, extraperitonealmente. Se denominan penetrantes aquéllas que alcanzan la cavidad peritoneal, en cuyo caso generalmente producen lesiones de las vísceras contenidas en ella, o las que lesionan la porción extraperitoneal de alguna de las vísceras contenidas en la cavidad abdominal. Constituyen del 3% al 5% de los traumas de abdomen. (1,6,7)
· Cerrados o contusiones: que pueden comprender solamente las estructuras de la pared, o pueden dañar las vísceras intrabdominales; en este último caso puede haber o no lesiones asociadas de la pared abdominal. Estas lesiones constituyen entre el 95% y el 97%. 

Las lesiones viscerales, por su parte, pueden ser de las vísceras sólidas (hígado, bazo, páncreas y riñón), de las vísceras huecas (estómago, intestino delgado, colon y recto, vías biliares y vejiga), de otras estructuras (epiplón, mesos, vasos sanguíneos), o combinadas de los distintos grupos anteriores. (1,6,7)
En las circunstancias actuales es cada vez más frecuente la asociación de los traumatismos del abdomen a los de órganos de otras regiones (politraumatismos), como consecuencia de lo cual se produce una interacción fisiopatológica que no solamente agrava el pronóstico del paciente, sino que hace más difícil el diagnóstico y el tratamiento. (6)
El trauma constituye la primera causa de muerte en las edades pediátricas. Los traumatismos de los niños son diferentes a los de los adultos en los aspectos anatómicos, etiológicos, epidemiológicos, fisiopatológicos, clínicos, diagnósticos, así como en el tratamiento y la prevención. (8)

Características del Trauma en niños (diferencia con adultos)

1. Los niños tienen la capacidad de respuesta psicológica disminuida, al enfrentarse a extraños, lo cual hace difícil su cooperación para obtener una historia adecuada. (9,10,11,12)
2. Los mecanismos lesivos en niños difieren respecto a los producidos en los adultos; y el conocimiento de dicho agente es de gran importancia ya que puede a dirigir el examen. La discrepancia entre el mecanismo supuesto de la lesión y los hallazgos clínicos deben suscitar la sospecha de un traumatismo no accidental. (9,10,11,12)
3. La energía la recibe el niño en una superficie corporal menor, por lo que a igual energía es mayor la intensidad del trauma en el niño. (9,10,11,12)
4. La energía es menos disipada que en un adulto,  ya que el niño tiene, menos grasa corporal, más tejido elástico. (9,10,11,12)
5. La musculatura con menor desarrollo y los huesos no completamente calcificados permiten una gran deformación sin mayor absorción de energía, la cuál, se trasmite a los órganos internos, sin evidencia de lesión exterior. (9,10,11,12)
6. Pueden tener lesión medular sin lesión ósea ya que las estructuras ligamentosas pueden distenderse en longitud sin romperse, varias veces más que la médula espinal. Además, los niños tienen menos masa muscular cervical y esta es más hipotónica que la de los adultos, quedando el cuello menos protegido a la movilidad y los golpes. (9,10,11,12)
7. Los niños son respiradores nasales, por lo tanto la obstrucción nasal aumenta intensamente la resistencia de la vía aérea. (9,10,11,12)
8. La intubación nasotraqueal es más dificultosa y solo debe hacerse cuando está programada. La orotraqueal es igualmente, más dificultosa que en los adultos, porque la glotis tiene una posición más anterior y superior; la tráquea es más corta, lo que facilita la excesiva movilización del tubo endotraqueal con movimientos de flexión y extensión de la cabeza, también la extubación accidental o la intubación en un bronquio principal. (9,10,11,12)
9. El abdomen también es diferente la constitución anatómica del niño expone los órganos abdominales a un riesgo mayor de lesión traumática que en el adulto: (9,10,11,12)
· Las vísceras sólidas son, proporcionalmente, de mayor tamaño y tienen menos grasa subcutánea, y los ligamentos de sujeción son más elásticos. 

· La musculatura abdominal está menos desarrollada, por lo que las vísceras están menos protegidas de la agresión, y son más vulnerables. 

· Las vísceras están en mayor proximidad por estar en una cavidad más pequeña, lo que permite lesiones múltiples.

· La flexibilidad costal hace más probable el daño hepático, esplénico y renal. 

· Las lesiones aparentemente torácicas, por debajo de los pezones, por la elevación del diafragma pueden presentar lesiones abdominales. 

· Por otra parte, la cápsula esplénica parece ser más gruesa y resistente que en el adulto.

· La pelvis en el niño es pequeña y estrecha, por lo que la vejiga está más expuesta. 

· Los riñones además de ser más grandes tienen lobulaciones fetales que predisponen a la lesión renal. 

· La detección de daños abdominales en niños puede ser especialmente difícil y el índice de sospecha debe ser elevado. 

· El llanto y la ansiedad tras un trauma hacen que traguen gran cantidad de aire, lo que motiva distensión abdominal y dolor. Este hecho interfiere y a veces confunde en la exploración al simular un abdomen agudo quirúrgico. 

10. Por lo general se hace más difícil la valoración de los traumatismos en niños que en adultos. Es posible que los pacientes afectados no sean capaces de comunicar sus síntomas, ya sea en edades pediátricas tempranas, porque su desarrollo del lenguaje no se lo permita o en el caso de edades más avanzadas en las cuales producto del temor o la excesiva ansiedad no lo realicen de la manera requerida. (9,10,11,12)
11. En cuanto a la atención hospitalaria, el tamaño pequeño del paciente, el reducido calibre de su red vascular y las características anatómicas de su vida aérea, hacen que los procedimientos habituales de apoyo vital básico, sean de extrema dificultad (accesos vasculares, intubación endotraqueal, etc.). (9,10,11,12)
El Traumatismo Abdominal es una situación clínica que adquiere una especial importancia en la pediatría, por ser extremadamente frecuentes y mortales, debido a las características del abdomen en los niños. El trauma abdominal cerrado constituye aproximadamente el 90 % de los traumatismos abdominales en niños; puede presentarse como entidad clínica aislada o en el contexto de un politraumatismo. (12)
La dificultad que entraña el diagnóstico inicial de lesiones intraabdominales en los niños exigen del médico un alto índice de sospecha y una valoración cuidadosa de la evolución clínica del paciente. (9,12)
Trauma de Abdomen Cerrado en edades pediátricas 

Recuento anatómico:
La cavidad abdominal es el espacio situado en el tronco, por debajo del diafragma, ocupado totalmente por los órganos abdominales. El diafragma forma su pared superior y la separa de la cavidad torácica; la pared anterior está constituida por las expansiones tendinosas de los tres músculos anchos del abdomen (oblicuo externo, oblicuo interno y transverso) y por los rectos abdominales; en la composición de las paredes laterales entran las porciones musculares de los tres músculos anchos del abdomen, y la pared posterior está compuesta por la porción lumbosacra de la columna vertebral, el músculo psoas mayor y el músculo cuadrado lumbar; la pared inferior la forman los coxales y el diafragma pelviano. (1)
La cavidad abdominal se subdivide a su vez en cavidad abdominal propiamente dicha y cavidad pélvica. Sus paredes está constituida, desde la superficie hacia la profundidad por: piel, tejido celular subcutáneo, capas musculares (cubiertas por delante y por detrás por láminas aponeuróticas), y más profundamente se encuentran la fascia transversa, la capa adiposa preperitoneal y el peritoneo, el cual en mayor o menor grado, cubre las vísceras abdominales. (1)

Etiopatogenia:
Los agentes vulnerantes capaces de dar lugar a lesiones abdominales cerradas son  muy  variados: objetos romos, en su acción de golpear directamente el abdomen, como ocurre con la coz de un animal, el lanzamiento de una piedra u otro agente similar, o aquéllos sobre los cuales es proyectada esta región del cuerpo, como sería la caída sobre un muro o el golpe contra el timón de un automóvil. Estas lesiones se producen generalmente en las caídas de grandes alturas y en los choques de vehículos a gran velocidad, así como por explosiones en el aire o en el agua (onda expansiva). (6,9,11)
Las lesiones traumáticas cerradas del abdomen pueden ser favorecidas por algunas circunstancias que se pueden agrupar en la forma siguiente:

1. Anatómicas: Se producen con más facilidad las lesiones de las vísceras más expuestas, como el intestino delgado, el hígado, el bazo y los riñones. (6,9,11)
2. Fisiológicas: La relajación de la musculatura de la pared abdominal, la actitud del paciente apoyado sobre un plano resistente, la plenitud de las vísceras huecas (estómago, vejiga y otras) y la proyección de los órganos fijados por los mesos a la pared posterior del abdomen, favorecen su lesión cuando ocurre un traumatismo. (6,9,11)
3. Patológicas: El aumento de volumen patológico de un órgano (hígado, bazo, riñón) y las adherencias de las asas intestinales, que disminuyen su movilidad, favorecen la ruptura de estos órganos. (6,9,11)
4. Otras causas: La posición del paciente, la dirección en que actúa el agente lesivo y la región traumatizada del abdomen, influyen en el tipo de vísceras lesionadas y en su gravedad. Los traumatismos perpendiculares a la pared abdominal son más graves que los tangenciales. (6,9,11)
Fisiopatología:

Los variados agentes lesivos producen lesiones traumáticas cerradas del abdomen por los mecanismos siguientes:

1. Acción directa: Las contusiones provocadas por choques directos, producen herida, desgarro, ruptura o estallamiento de las vísceras directamente afectadas. (6,9,11)
2. Compresión o aplastamiento: En los sepultamientos por derrumbes, el aplastamiento por la rueda de un vehículo o la compresión contra una pared, las vísceras se lesionan por la presión a que son sometidas entre el agente lesivo y una superficie sólida, como puede ser la propia columna vertebral del paciente o el plano de apoyo. (6,9,11)
3. Igual mecanismo explica las lesiones que ocurren en los traumatismos automovilísticos, por compresión de una víscera contra el cinturón de seguridad, que actúa en este caso como un objeto fijo. (6,9,11)
4. Latigazo: Las lesiones se producen por la acción de una fuerza violenta aplicada durante un corto período de tiempo, por ejemplo un varillazo o un chorro de agua a gran presión. (6,9,11)
5. Desaceleración: La inercia que se produce por la parada brusca del lesionado contra el suelo en las caídas de altura, o en el choque de un vehículo, hace que las vísceras sean proyectadas contra una superficie ósea y se lesionen por contragolpe, o bien que tiren de sus pedículos, con lo cual se producen desgarros. (6,9,11)
6. Onda expansiva: Es provocada por una explosión y se transmite por el aire, el agua o una superficie sólida, siendo capaz de provocar graves lesiones viscerales en los pacientes que se encuentran en el radio de acción de los medios de transmisión. (6,9,11)
7. Aumento brusco de la presión abdominal: Producido por cualquiera de las causas ya mencionadas (compresión, latigazo  u onda expansiva), puede dar lugar a la ruptura del diafragma con producción de una hernia diafragmática traumática. (6,9,11)
Tipos de lesiones traumáticas cerradas del abdomen
Las lesiones producidas en el abdomen pueden clasificarse en:

1. Lesiones de la pared: Pueden ser equimosis, hematomas, derrame seroso de Morell-Lavallée (provocado por una contusión tangencial), ruptura muscular y ruptura subcutánea de la pared abdominal sin lesión de la piel. (8,9,10,12,13)
2. Lesiones de las vísceras huecas: equimosis y hematoma subseroso, lesión de los vasos terminales con trombosis y formación de una escara, herida, desgarro, ruptura o estallamiento de sus paredes. La solución de continuidad de la pared de una víscera hueca generalmente es intraperitoneal, por lo que el contenido del órgano afectado se vierte en la cavidad peritoneal, dando inicio a una peritonitis; no obstante,  puede producirse también en el espacio retroperitoneal en aquellas vísceras no totalmente cubiertas por el peritoneo visceral, como ocurre con la segunda porción del duodeno y algunas porciones del colon ascendente y descendente, lo cual dificulta el diagnóstico. (8,9,10,12,13)
3. Lesiones de las vísceras sólidas: hematoma subcapsular, fisura, desgarro, herida de bordes lisos o anfractuosos y estallamiento.  Las fisuras y los desgarros del parénquima pueden no afectar la cápsula del órgano. En el riñón las lesiones del parénquima pueden incluir la cápsula, los cálices o ambos. (8,9,10,12,13)
4. Lesiones de los vasos y mesos: herida, desgarro o ruptura de cualquier vaso, que dan lugar a hemorragia intra o extraperitoneal. Desgarro o desinserción del mesenterio, con hemorragia intraperitoneal y necrosis del asa que queda sin vascularización. (8,9,10,12,13)
5. Lesiones mixtas: Es la combinación de varias de las lesiones anteriormente mencionadas. (8,9,10,12,13)
6. Lesiones asociadas: Pueden ocurrir en cualquier otra región u órgano, tales como en el diafragma, el tórax, craneoencefálicas, medulares o en las extremidades. (8,9,10,12,13)
Manifestaciones clínicas

1. Lesiones de la pared: Se denominan también contusiones simples del abdomen. Si el traumatismo ha sido intenso, en el epigastrio puede presentarse un shock pasajero debido a la violenta excitación sobre el plexo solar (golpe de los boxeadores), pero habitualmente la sintomatología se reduce al dolor localizado en el lugar del traumatismo y a la presencia de equimosis y escoriaciones en esa zona. Una equimosis periumbilical (signo de Cullen) puede indicar una hemorragia retroperitoneal, aunque este signo demora varias horas en aparecer. Puede haber hematoma, que se observa como una tumefacción que resulta blanda y dolorosa al realizarse la palpación. Si se ha producido un desgarro muscular o de todos los planos profundos de la pared, se aprecia, durante la contracción del músculo. El derrame de Morell-Lavallée se presenta como una colección amplia de líquido a poca tensión, que no llena el espacio que lo contiene y sobre el que la piel parece flotar. (8,9,12,14)
2. Lesiones de las vísceras abdominales: En estas lesiones se añaden a los síntomas y signos propios de la lesión parietal, las manifestaciones clínicas que dependen del traumatismo de las vísceras abdominales. (8,9,12,14)
La lesión de las vísceras huecas da lugar a un síndrome peritoneal por perforación y la de las vísceras sólidas y los vasos sanguíneos a un síndrome hemorrágico.  Sin embargo, en ocasiones se combinan las lesiones de ambos tipos de vísceras, lo cual da lugar a un cuadro clínico mixto, en el que aparecen combinados los síntomas y signos de estos dos síndromes. (8,9,12,14)
2.1 Lesiones de vísceras huecas:

Síntomas generales: Mareos, sudoración, sed, sensación de frialdad y disnea, de acuerdo con el grado de shock presente, bien sea por al dolor abdominal debido al traumatismo o a la irritación peritoneal. (8,9,12,14)
Síntomas locales: Dolor abdominal generalizado y continuo, que se exacerba con los movimientos y la tos, náuseas, vómitos y retención de heces y gases, debido al íleo paralítico reflejo. (8,9,12,14)
Síntomas que dependen de la víscera lesionada: Hematemesis en las lesiones del estómago, hematuria e imposibilidad de orinar en las lesiones del aparato urinario y enterorragia en las lesiones del colon. (8,9,12,14)
Signos generales: Palidez, sudoración, frialdad de la piel, polipnea y respiración superficial, taquicardia, hipotensión arterial y pulso rápido y filiforme, de acuerdo con el grado de shock que presente el niño. (8,9,12,14)
Signos locales: La pared abdominal no sigue las excursiones respiratorias, hay dolor difuso y contractura muscular a la palpación del abdomen, e intenso dolor  a la maniobra de descompresión brusca (signo de Guéneau de Mussy). A la percusión del abdomen hay borramiento de la matidez hepática (signo de Jaubert) cuando existe neumoperitoneo por lesiones del estómago, duodeno o colon y matidez declive en los flancos cuando hay  líquido derramado en la cavidad peritoneal. A la auscultación del abdomen los ruidos peristálticos se encuentran disminuidos, debido al íleo paralítico reflejo existente. (8,9,12,14)
El tacto rectal puede mostrar abombamiento del fondo de saco de Douglas, cuando el volumen de líquido que existe en la cavidad abdominal es considerable y puede encontrarse dolor al tacto a ese nivel, por irritación del peritoneo pelviano. En las perforaciones retroperitoneales se puede tactar una crepitación al comprimir la cara posterior del recto sobre el sacro, debida al aire procedente de la luz intestinal que se ha difundido por el tejido celular retroperitoneal. (8,9,12,14)
2.2 Lesiones de las vísceras sólidas y de los vasos sanguíneos:

En estas lesiones se presenta un síndrome hemorrágico intra o retroperitoneal, según la localización de la víscera o del vaso lesionado, acompañado de un shock hipovolémico, cuya magnitud está en relación con la cantidad de sangre perdida. (8,9,12,14)
Síntomas generales: Corresponden a los del shock hipovolémico por la hemorragia; mareos, que pueden llegar hasta la pérdida de la conciencia, sudoración, sed, sensación de frialdad, disnea y palpitaciones. (8,9,12,14)
Síntomas locales: Varían según se trate de una hemorragia intra o extraperitoneal. En la hemorragia intraperitoneal hay dolor abdominal difuso y continuo, que se exacerba con los movimientos y la tos, náuseas, vómitos y retención de heces y gases, todo ello debido a la irritación peritoneal  por la sangre derramada en la cavidad y al consecuente íleo paralítico. En la hemorragia extraperitoneal hay sensación de plenitud abdominal, náuseas, vómitos y falta de expulsión de heces y gases, debido al íleo paralítico reflejo. (8,9,12,14)
Síntomas que dependen de la víscera lesionada: El dolor puede ser más intenso en la región correspondiente a la víscera lesionada, hipocondrio derecho en las heridas o rupturas del hígado, en el epigastrio en las lesiones del páncreas, hipocondrio izquierdo en las del bazo y en las fosas lumbares en las renales. En los traumatismos del riñón puede haber hematuria y dolor con las características de un cólico ureteral, debido a la obstrucción del uréter por un coágulo. En las heridas de la aorta y de las arterias ilíacas se presenta dolor e impotencia funcional de los miembros inferiores por isquemia. (8,9,12,14)
Signos generales: Son causados por el shock hemorrágico y dependen de la magnitud del sangramiento. Se observa expresión de ansiedad, palidez de la piel, mucosas hipocoloreadas, frialdad de la piel con sudoración, polipnea, respiración superficial, taquicardia, hipotensión arterial y pulso rápido y filiforme. (8,9,12,14)
Signos locales: Varían según se trate de una hemorragia intraperitoneal  o retroperitoneal. En la hemorragia intraperitoneal se observa, al realizar la inspección, la limitación o ausencia de las excursiones respiratorias de la pared abdominal. A la palpación se detecta dolor difuso del abdomen con cierto grado de contractura muscular, aunque menos marcada que en el síndrome peritonítico por perforación de una víscera hueca. Sin embargo, hay intenso dolor al realizar la maniobra de descompresión brusca. Mediante la percusión se nota matidez declive en los flancos, de acuerdo con el volumen de sangre acumulada y a la auscultación, se encuentra disminución o abolición de los ruidos hidroaéreos, debido al íleo paralítico reflejo. La existencia de un soplo a la auscultación del abdomen debe hacer pensar en la posibilidad de una fístula arteriovenosa traumática o de una enfermedad vascular preexistente. Mediante el tacto rectal se comprueba que hay abombamiento y dolor intenso en el fondo de saco de Douglas. (8,9,12,14)
Cuando la hemorragia es retroperitoneal no hay signos de irritación peritoneal, sino signos de un íleo paralítico reflejo, que se caracteriza por un aumento difuso de volumen del abdomen, no hay contractura muscular, ni dolor a la palpación o a la descompresión brusca de la pared abdominal, hay timpanismo generalizado a la percusión y disminución o abolición de los ruidos hidroaéreos a la auscultación. (8,9,12,14)
En los hematomas perirrenales puede apreciarse el aumento de volumen de la fosa lumbar a la palpación bimanual. Al tacto rectal puede apreciarse en ocasiones un engrosamiento blando y depresible del tejido celular perirrectal infiltrado por la sangre que se ha derramado en el espacio retroperitoneal. (8,9,12,14)
Investigaciones complementarias

Su uso debe adecuarse a las necesidades de cada lesionado en particular, teniendo en cuenta la gravedad y tipo de las lesiones, la edad del paciente, las enfermedades previas y la presencia de shock. (9,13,14)
1. Hemograma: Se utiliza para observar el descenso de las cifras de hemoglobina y hematocrito, características de la existencia de una hemorragia. Aunque no se debe privar al paciente de una transfusión cuando presente signos y síntomas de shock, lesiones severas, o pérdida evidente de sangre, aunque tenga un hematocrito y hemoglobina relativamente normales. (9,13,14)
2. Grupo sanguíneo y factor Rh: Deben determinarse de inicio, antes de la administración de expansores del volumen sanguíneo. (9,13,14)
3. Gasometría: Puede aportar información importante en los pacientes traumatizados sobre la oxigenación y la ventilación. Además, la gasometría también puede informar las cifras de hemoglobina. (9,13,14)
4. Examen de orina: Puede mostrar una hematuria macro o microscópica en las lesiones del tracto urinario. La comprobación de una hematuria en un traumatizado obliga a realizar otros exámenes imagenológicos. (9,13,14)
5. Cooagulograma: Está indicado en los pacientes que presentan un sangramiento anormal o que tienen antecedentes de discrasias sanguíneas, o hepatopatías crónicas que puedan ocasionar deficiencias en la síntesis de los factores de la coagulación, y en los sometidos a tratamiento anticoagulante. (9,13,14) 

6. Química sanguínea: A excepción de la glicemia, los exámenes de este grupo deben adecuarse a las necesidades de cada paciente. De ellos, los que se realizan con más frecuencia son: Nitrógeno ureico, creatinina,  amilasemia, calcemia, magnesiemia, fosfatemia, aspartato aminotransferasa y alanina aminotransferasa. (9,13,14)
7. Exámenes imagenológicos:

· Ultrasonografía abdominal: tiene de un 85 a 90% de sensibilidad y de especificidad para el diagnóstico de presencia de líquidos en cavidad peritoneal, y alteraciones en vísceras sólidas o en su periferia. No es muy útil para el diagnóstico de las lesiones de las vísceras huecas, aunque pueden encontrarse signos que orienten hacia este tipo de lesión. (9,13,15)
· Radiología Simple de tórax: Se debe realizar en todos los pacientes con traumatismos abdominales severos, los más frecuentes son el posteroanterior y el lateral. (9,13)
· Radiología Simple de abdomen: Se debe realizar en posición vertical; permite observar un neumoperitoneo en las heridas y rupturas de diafragma o lesiones del hígado o del bazo. Igualmente puede observarse el íleo paralítico en lesiones del intestino y en la peritonitis. (9,13) 
Cuando el estado del paciente impida adoptar la posición vertical, se obtiene la misma información realizando la radiografía con técnica de Pancoast. (9,13)
En la radiografía simple en decúbito supino se precisan más las asas dilatadas y el engrosamiento del espacio interasas, así como la existencia de burbujas de aire en el espacio retroperitoneal, cuando se ha producido la ruptura o herida de una víscera hueca en ese espacio. (9,13)
En estas radiografías se pueden observar también fracturas de las últimas costillas, del raquis o de la pelvis, las que con frecuencia se asocian a las lesiones de las vísceras abdominales. (9,13) 
· Radiografías Contrastadas: Nunca se deben realizar exámenes contrastados con sulfato de bario en los traumatismos del abdomen. Siempre que se requiera hacer un examen radiológico contrastado se preferirá el empleo de contrastes hidrosolubles.

Estos y otros exámenes que pueden requerir largo tiempo no deben realizarse hasta que el lesionado esté estable hemodinámica y respiratoriamente. (9,13)
Las Radiografías contrastadas del tracto digestivo se utilizarán cuando se sospechen heridas o rupturas del tracto digestivo: esófago, estómago, duodeno, intestino delgado y colon, que no puedan ser diagnosticadas con otros métodos. (9,13)
· Radiografías del tracto urinario:

· Urograma descendente: Se puede realizar cuando se sospecha lesión renoureteral. Puede mostrar la demora o falta de eliminación de la sustancia de  contraste por el riñón lesionado o por obstrucción del aparato excretor por coágulos, así como la extravasación  de ésta en el lugar de la herida o ruptura. Este examen es también indispensable para conocer la existencia y la función del riñón contralateral en el caso de que fuera necesario hacer una nefrectomía. (9,13)
· Cistografía: Muestra la extravasación de la sustancia de contraste en las heridas y rupturas vesicales. (9,13)
· Pielografía ascendente: Cuando se sospechan lesiones del uréter y de la pelvis renal, esta prueba muestra el lugar de un obstáculo o la extravasación de la sustancia de contraste. (9,13)
· Arteriografías: Se realizan cuando es necesario comprobar lesiones de la aorta o de sus ramas, o precisar su localización. Pone de manifiesto la extravasación o la detención a un nivel determinado de la sustancia de contraste. (9,13)
· Tomografía Axial Computarizada (TAC): Este tipo de examen se debe hacer en aquellos pacientes que están estabilizados y en los cuales no se ha podido precisar el diagnóstico, pues esta investigación suministra imágenes más detalladas y puede ayudar en la decisión sobre una posible intervención quirúrgica. Durante esta exploración deben monitorearse cuidadosamente los signos vitales del lesionado. (9,16)
Es de gran importancia para el manejo no operatorio de las lesiones de los órganos sólidos. Puede asociarse a los estudios contrastados para aumentar su definición.

· Resonancia magnética nuclear: Puede utilizarse si otros medios diagnósticos no han dado los resultados requeridos. (9,16) 
8. Punción abdominal: Se realiza preferentemente en el punto medio de la línea que une la espina ilíaca anterosuperior izquierda con el ombligo, pero puede realizarse en cualquier cuadrante del abdomen, con la precaución de no puncionar las vísceras abdominales. En más del 80% de los casos esta prueba permite determinar la presencia o la ausencia de lesión visceral y, por las características del líquido aspirado, orienta sobre la víscera lesionada. (9,13)
9. Lavado peritoneal: Su uso es controvertido en pediatría. Generalmente se realiza cuando no hay estudios imagenológicos disponible. (9,17)
Se indica en los casos en que quedan dudas diagnósticas después de haber realizado la punción abdominal. Es útil para el diagnostico de perforaciones intestinales, aunque tiene requisitos específicos para su realización. El método preferido es abierto o semiabierto, el cual se realiza en la región infraumbilical.  (9,17)
La exploración quirúrgica del abdomen está siempre indicada si se obtienen aproximadamente 10 ml de sangre. Si la aspiración es negativa, se instila en la cavidad peritoneal un litro de una solución cristaloide. Este líquido es posteriormente drenado por gravedad y se realizan con él los correspondientes exámenes de laboratorio para comprobar la existencia y naturaleza de un líquido patológico derramado en la cavidad peritoneal. (9,13)
Otros resultados del lavado peritoneal que indican la necesidad de una exploración quirúrgica son la presencia de bilis o de cifras muy elevadas de amilasa, lo cual expresa la existencia de una perforación intestinal, al igual que ocurre con la presencia de fibras de alimentos o de bacterias al estudio microscópico del material recuperado. (9,17)
Las complicaciones del lavado peritoneal son: sangramiento por la incisión para la inserción del catéter, infección de la incisión, peritonitis por contaminación en la introducción del catéter y lesiones de los órganos abdominales (vejiga, intestino delgado o grueso y útero), las cuales aumentan la posibilidad de resultados falso-positivos. (9,17)
10. Laparoscopia: Está indicada si persiste la duda sobre la posible lesión visceral intraperitoneal después de realizadas las investigaciones anteriores. Permite observar la existencia de sangre u otros líquidos derramados en la cavidad peritoneal, la víscera lesionada y los caracteres de la lesión y la existencia de hematomas subcapsulares en los órganos sólidos. Su empleo trata de evitarse. (9,17)
Diagnóstico 

El diagnóstico de una lesión abdominal por trauma cerrado, en un niño, es complejo; y debe tenerse en cuenta todo lo expuesto anteriormente. (8,9,12)
Los pasos para el diagnóstico son: 

1. Anamnesis: Debe recogerse la naturaleza del agente lesivo, la dirección en que actuó, su velocidad, fuerza, forma y tamaño, la posición del paciente, el sitio del traumatismo, la repleción o no de las vísceras huecas, el tiempo transcurrido del accidente, las enfermedades previas, las características de los síntomas existentes, entre otros datos que puedan ser de interés. (8,9,12)
2. Examen físico: debe realizarse en forma seriada, de acuerdo con la estabilidad del paciente, cuidadosa y metódicamente, y siempre teniendo en cuenta el ABCDE Pediátrico, en la evaluación inicial del niño politraumatizado. Permitirá recoger todos los signos que caracterizan las lesiones de la pared y de las vísceras abdominales. (8,9,12)
3. Exámenes complementarios: Solamente se realizarán los exámenes complementarios indispensables para confirmar el diagnóstico y decidir la conducta terapéutica, comenzando por los más simples e inocuos. De laboratorio serían: Hemograma, Grupo y factor, Cituria, Pruebas funcionales hepáticas (para confirmar trauma hepático), Amilasa (si sospecha de trauma pancreático) y Gasometría. De los exámenes imagenológicos: Radiografía simple de abdomen en tres vistas, Ultrasonido abdominal, y TAC y scanner si fuera necesario. Además podría hacerse Lavado peritoneal, y en los casos que lo requieran Laparoscopia diagnostica y/o terapéutica. (8,9,12)
El diagnóstico positivo se basa en los antecedentes, los síntomas y signos y en el resultado de las investigaciones complementarias. (8,9,12)
En el proceso del diagnóstico se debe determinar de inicio la existencia de shock y de hemorragia  externa o interna, pues ambas situaciones amenazan a corto plazo la vida del lesionado y requieren el tratamiento adecuado de inmediato. (8,9,12)
Se debe sospechar lesión intra-abdominal: (8,9,12)
· según el mecanismo lesional.  

· cuando existan signos externos de trauma. 

· nivel de shock hipovolémico mayor que el explicado por las otras lesiones. 

· presencia de contractura abdominal, resistencia o distensión (signos raros inicialmente).

· auscultación de ruidos abdominales, percusión y palpación en busca de signos de irritación peritoneal, siendo obligatorio el tacto rectal y vaginal, sobre todo si se asocia fractura de pelvis.

· Debe examinarse siempre el meato uretral, en la búsqueda de presencia de sangre

Conducta a seguir

1. Valoración inicial: Se realizan las medidas de atención al paciente politraumatizado. Se hace una valoración inicial, se aplican medidas para asegurar la permeabilidad de la vía aérea y ventilación adecuada; se estabiliza la columna cervical y se inicia el tratamiento de shock, si este procede. (8,9,18, 19, 20, 21)
2. Paciente con disminución del nivel de conciencia: En estos casos hay que tener en cuenta la estabilidad hemodinámica. Si el paciente está hemodinámicamente inestable se debe realizar ultrasonido abdominal y punción o lavado abdominal, si estas pruebas son positivas, se debe solucionar el daño abdominal como primer paso. (8,9,18, 19, 20, 21)
Si el paciente esta hemodinámicamente estable, se deben priorizar los estudios neurológicos, y debe realizarse ultrasonido abdominal y punción o lavado peritoneal para descartar lesiones intraabdominales. (8,9,18, 19, 20, 21)
3. Paciente inestable con ultrasonido abdominal o punción o lavado negativa: Descartar otras patologías extrabdominales desestabilizadoras (taponamiento cardiaco, fractura de pelvis, neumotórax a tensión, etc). Hay que tener en cuenta la posibilidad de falsos negativos de ambas técnicas. (8,9,18, 19, 20, 21)
4. Lesiones de estómago, duodeno e intestino delgado: 
· Estómago: es más común en niños. Puede ocurrir una ruptura gástrica cuando el estomago está lleno y cuando el píloro está cerrado y tiene un esfínter esofagogástrico competente. En presencia de un Trauma Cerrado de Abdomen las lesiones ocurren más frecuentemente a nivel de la curvatura mayor. Se sospecha traumatismo gástrico ante la presencia de hematemesis y salida de sangre por sonda de Levine. (8,9,18, 19, 20, 21)
Tratamiento: Quirúrgico. Debridamiento de los bordes de la herida, control del sangramiento y sutura primaria en dos planos. Se debe asociar antibióticos. (8,9,18, 19, 20, 21)
· Duodeno: es raro encontrar lesiones aisladas de duodeno, generalmente están asociada a lesiones pancreáticas. Su fijación al retroperitoneo, y cercano a la columna vertebral permite, si el intestino esta distendido, que ante una compresión brusca del abdomen exista ruptura a nivel del borde mesentérico del duodeno. (8,9,18, 19, 20, 21)
En presencia de cuadro de vómitos mantenidos y dolor abdominal después de un trauma cerrado de abdomen debe sospecharse la posibilidad de hematoma intramural del duodeno. Su diagnostico se realiza mediante estudio contrastado de esófago, estomago y duodeno.

Tratamiento: se puede establecer tratamiento médico con sonda Levine, alimentación parenteral  de 2 a 3 semanas, y si no resuelve, tratamiento quirúrgico. Si esta lesión es hallada en el curso de una laparotomía exploradora por otra causa, está indicado evacuar el hematoma. Se debe asociar antibióticos. (8,9,18, 19, 20, 21)
· Intestino delgado: es raro en el niño. Un traumatismo cerrado puede producir heridas en el mesenterio, laceraciones lineales de la luz intestinal o transección completa del órgano. Las lesiones aisladas de yeyuno e ilion son difíciles de diagnosticar, generalmente dan síntomas después de 24 o 48 horas. Las técnicas diagnósticas de elección son: punción, lavado peritoneal, con el hallazgo de más de 500 leucocitos, bacterias o fibras y el TAC abdomen con contraste. (8,9,18, 19, 20, 21)
Tratamiento: Quirúrgico. Si son heridas pequeñas se realiza debridamiento del tejido desvitalizado y cierre primario transverso de la lesión. Si son heridas más extensas se realiza resección del segmento afectado y anastomosis primaria termino – terminal. Si presentan lesiones de colon concomitantes o isquemia intestinal extensa: realizar enterostomía derivativa. En todos los casos debe estar asociado a tratamiento con antibióticos. (8,9,18, 19, 20, 21)
5. Lesiones del páncreas 

Se clasifican según la extensión de la lesión, y según la clasificación será el tratamiento que reciba el paciente. (Ver Anexo No 2) (8,9,18, 19, 20, 21)
6. Lesiones del colon y recto

Raras cuando ocurre un traumatismo cerrado de abdomen. Siempre lleva tratamiento  quirúrgico. (8,9,18, 19, 20, 21)
En las lesiones de colon está indicado derivaciones fecales (colostomía o ileostomía), reparación primaria de la lesión y drenaje en el sitio de la lesión. Está indicado uso de antibióticos. (8,9,18, 19, 20, 21)
Las lesiones del recto son de difícil diagnostico, la presencia de sangre  en el tacto rectal después del trauma, hacen pensar en trauma de recto. La rectosigmoidoscopía puede ser de ayuda diagnostica. Si la lesión está por encima de la reflexión peritoneal, debe ser explorada vía laparotomía para mejor reparación primaria de la misma y realizar colostomía derivativa. Esta indicado dejar drenaje en el sitio de la lesión y uso de antibióticos. Si la lesión es por debajo del repliegue peritoneal la reparación primaria de la lesión debe realizarse vía transrectal, dejar drenaje presacro, realizar colostomía derivativa y uso de antibióticos.  (8,9,18, 19, 20, 21)
7. Lesión hepática y de vías biliares extrahepáticas

Las lesiones hepáticas se clasifican según la extensión y el tipo de lesión, y según la clasificación será el tratamiento que reciba el paciente. (Ver Anexo No 3) y (Ver Anexo No 4)

Las lesiones de vías biliares extrahepáticas son infrecuentes en el niño, generalmente asociadas a lesiones de hígado, páncreas, duodeno y colon. Los síntomas pueden ser insidiosos y de lenta aparición, en especial si, en forma inicial, la bilis es estéril u otras lesiones ocultan el proceso. Son más frecuentes las lesiones de vesícula. Estas se clasifican en contusión, avulsión, heridas y colecistitis aguda, trombosis de la arteria cística. Tratamiento: Quirúrgico, de elección Colecistectomía.  (8,9,18, 19, 20, 21)
8. Lesión esplénica

Las lesiones esplénicas se clasifican según la extensión y el tipo de lesión. (Ver Anexo No 5).

El protocolo de tratamiento de las lesiones cerradas de Bazo es: (8,9,18, 19, 20, 21)
· Ingreso en Unidad de Cuidados Intermedios.

· Reposo absoluto de 7 a 10 días

· Aspiración gástrica hasta la recuperación gastrointestinal

· Hematocrito seriado

· Control seriado de la circunferencia abdominal

· Tratamiento quirúrgico si existe hemorragia con pérdida del 40% de la volemia.

· Si no necesita tratamiento quirúrgico debe mantener actividad limitada por 3 meses. 

9. Lesión renal

Se clasifican según la extensión de la lesión, y según la clasificación será el tratamiento que reciba el paciente. (Ver Anexo No 6) y (Ver Anexo No 7) (8,9,18, 19, 20, 21)
10. Lesión de uréter y vejiga

Las lesiones del uréter son raras en el curso de trauma cerrado, cuando ocurren  es frecuente en la unión ureteropélvica, algunas veces las lesiones son bilaterales. El diagnóstico se hace por pielografía endovenosa o urograma descendente.

Se clasifican según el tipo de lesión. (Ver Anexo No 8) (8,9,18, 19, 20, 21)
Tratamiento: siempre es quirúrgico; existen diferentes opciones quirúrgicas: canalización ureteral con catéter doble J, sutura ureteral directa (ureteroureterostomia), ureteroneocistotomia (reimplante vesical con técnica antirreflujo, en roturas del uréter pelviano), trasureteroureterostomia, sustitución por segmento de intestino, etc. (8,9,18, 19, 20, 21)
Las lesiones de vejiga se asocian en el  80% con fracturas de pelvis. En el traumatismo cerrado se clasifica como: (8,9,18, 19, 20, 21)
· Contusión

· Ruptura intraperitoneal

· Ruptura extraperitoneal.

El diagnóstico de elección es la cistografía retrograda. El tratamiento esta en dependencia del grado de la lesión. Contusión: reposo, analgésicos. Ruptura intraperitoneal: laparotomía, corrección quirúrgica de la lesión, drenaje, descomprimir vejiga y antibiótico. Lesión extraperitoneal: se recomienda sonda vesical, reposo, y antibióticoterapia por 10 días, y reevaluar cicatrización de vejiga mediante cistografía. (8,9,18, 19, 20, 21)
11. Lesiones del diafragma

Sus lesiones aisladas son raras, generalmente van asociadas a otras lesiones intraabdominales o torácicas. Las lesiones en el hemidiafragma izquierdo son más frecuentes (80 %) ya que el hiato esofágico en el lado izquierdo favorece su desgarro. El lado derecho está protegido por el hígado y el corazón. Puede ser hallazgo en una laparotomía. Se recomienda su reparación por vía abdominal. Se realizara abordaje por toracotomía cuando hay lesiones torácicas asociadas. (8,9,18, 19, 20, 21)
12. Lesión de epiplón

Torsión de epiplón: cuadro clínico de dolor abdominal y vómitos sin patrón oclusivo a la radiografía simple de abdomen. Conducta quirúrgica

Lesión de vasos epiplóicos: cuadro clínico de hemorragia interna, no frecuente en niños. Tratamiento quirúrgico. (8,9,18, 19, 20, 21)
13. Lesiones vasculares

Un Trauma Abdominal Cerrado puede producir heridas en el mesenterio que provocaría lesiones vasculares, las cuales deben ser ligadas. Se debe evaluar la isquemia del intestino secundaria a esta lesión las cuales deben ser corregidas, mediante resección y anastomosis del segmento afectado. Los grandes hematomas de la raíz del mesenterio deben ser explorados. Si la anastomosis vascular no es técnicamente posible entonces está indicada la ligadura. La ligadura de la arteria mesentérica superior en el niño, raramente produce isquemia debido a la gran circulación colateral que presenta y la no presencia de aterosclerosis; se recomienda reoperación programada a las 48 horas para visualizar la viabilidad del intestino y realizar conducta consecuente. (8,9,18, 19, 20, 21)
Evolución y Pronóstico

Las heridas y contusiones localizadas en la pared abdominal evolucionan hacia la curación cuando se realiza el tratamiento adecuado. (8,9,18,19)
Las lesiones viscerales son de extraordinaria gravedad. Si no se realiza el tratamiento correcta y rápidamente, las lesiones de las vísceras huecas evolucionan hacia la peritonitis, el shock séptico y el fallo múltiple de órganos, mientras que las lesiones de los órganos sólidos y de los vasos sanguíneos lo hacen hacia el shock hipovolémico por hemorragia intra o retroperitoneal. (8,9,18,19)
El pronóstico en estos casos depende de los factores siguientes: tipo de agente lesivo, edad y estado general del lesionado, víscera traumatizada, características de la lesión, lesiones asociadas y demora en el tratamiento. (8,9,18,19)
Complicaciones

1. Complicaciones locales: (8,9,18, 19, 20, 21)
· Celulitis y abscesos de la pared abdominal a punto de partida de la contaminación de una herida o de un hematoma.

· Peritonitis generalizada, por contaminación desde el exterior a causa de una herida penetrante, o a partir de la lesión de una víscera hueca.

· Abscesos intraperitoneales localizados, que pueden ser subfrénicos, interasas, parietocólicos y del fondo de saco de Douglas.

· Celulitis y abscesos retroperitoneales, por contaminación a través de una herida o por la perforación retroperitoneal de una víscera hueca.

· Fístulas externas, a partir de abscesos localizados por una lesión de una víscera hueca, o por lesiones renales penetrantes hasta la pelvis.

· Perforación tardía de una víscera hueca, por caída de una escara de la pared del asa, provocada por una lesión isquémica traumática.

· Hemorragia en dos tiempos, por ruptura demorada de un hematoma subcapsular de una víscera sólida, o de  un hematoma tabicado, ocasionado por la lesión de una víscera de este tipo o de un vaso sanguíneo.

· Hematomas, los que pueden ser  de la pared abdominal, intraperitoneales (subfrénicos o del fondo de saco de Douglas) y retroperitoneales, todos los cuales pueden infectarse secundariamente.

2. Complicaciones generales: (8,9,18, 19, 20, 21)
· Shock: neurogénico, hemorrágico, séptico.

· Insuficiencia renal aguda.

· Tromboembolismo pulmonar

· Paro cardiorrespiratorio.

3. Complicaciones postoperatorias:

Locales: (8,9,18,19,20,21)
· Flebitis de las venas superficiales de los miembros.

· Absceso de la pared abdominal

· Dehiscencias de suturas: de la pared y gastroentéricas.

· Hemorragia por deslizamiento de una ligadura o desprendimiento de una escara.

· Perforación y peritonitis

· Fístulas: intestinal, pancreática, biliar  y urinaria.

· Abscesos intraperitoneales: subfrénico, del fondo de saco de Douglas, pariétocólico o Interasas.

· Dilatación aguda del estómago.

· Ileo paralítico.

· Estenosis de las vías biliares.

Generales: (8,9,18, 19, 20, 21)
· Paro cardiorrespiratorio.

· Shock hipovolémico o séptico.

· Desequilibrio hidroelectrolítico o acido-básico.

· Sepsis generalizada.

· Atelectasia pulmonar.

· Neumonía y bronconeumonía.

· Tromboflebitis y tromboembolismo pulmonar.

· Sepsis urinaria.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 10,1 % de los fallecimientos de la población mundial se debe a los traumatismos. (22)
En los países altamente desarrollados las lesiones traumáticas constituyen la tercera causa de muerte en la población general  y la primera en las personas de 1 a 40 años. (22, 23)
Las lesiones abdominales constituyen del 60 al 90% de las lesiones traumáticas que se reportan; gran parte de ellas son mortales. (22, 23)
Igualmente las lesiones abdominales constituyen la causa de muerte del 30 al 45 % de los pacientes politraumatizados que fallecen. (22, 23) 

Anualmente se reportan aproximadamente 60 millones de lesionados, en países del primer mundo, de las cuales, 9 millones producen discapacidad, 8.7 millones producen incapacidad temporal y 300 000 incapacidad permanente. (22, 23) 
En Estados Unidos se reporta que cada año mueren tres veces más personas por traumatismos que los fallecidos en la guerra de Vietnam. Y cada 10 años mueren más estadounidenses por traumatismos que los fallecidos en todos los conflictos militares estadounidenses combinados. (22, 23)
Según las estadísticas del Consejo de Seguridad Nacional de los Estados Unidos, las cifras de mortalidad por traumas en niños, a partir del año de edad, supera la correspondiente a anomalías congénitas, muerte súbita y cáncer, sumadas. (22, 23)

En Cuba los traumas son la cuarta causa de muerte en la población general, después de las enfermedades del corazón, los tumores malignos y las enfermedades cerebrovasculares y constituyen la primera causa de muerte en la población de 1 a 49 años. (24)

Aproximadamente el 80% de las muertes en adolescentes y el 60% en la infancia, son secundarias a traumatismos; y aproximadamente el 40% de dichos traumas, son prevenibles. (22,23,24,25) 

El trauma abdominal cerrado constituye aproximadamente el 90 % de los traumatismos abdominales en niños. Contabiliza el 5% de los ingresos hospitalarios. Está presente en el 20-30% de los pacientes con trauma grave. Es la segunda causa de muerte por accidentes después del traumatismo craneal en el paciente pediátrico, generando una mortalidad general de un 14%. Es una de las causas importantes de fallecimiento en el trauma multisistémico en niños. (22,23,24,25)
El Hospital Pediátrico Juan Manuel Márquez, inaugurado en el mes de noviembre de 1989 por el Comandante en Jefe Fidel Castro, fue concebido como un centro docente asistencial, con la misión fundamental de brindar atención médica especializada de segundo nivel a la población infantil de los municipios Playa, Lisa y Marianao y servir como hospital de apoyo a las instituciones de salud de los territorios de la provincia Habana, situados al oeste de la capital. No obstante, este propósito inicial se ve hoy ampliamente sobrepasado, por recibir y dar atención a pacientes de todo el  país en casi todos sus servicios, algunos de ellos ya de carácter provincial y nacional. (20)      

El servicio de atención al paciente pediátrico politraumatizado es uno de los que tiene esta característica, pues en el Cuerpo de Guardia se reciben todos los casos de traumas en edad pediátrica de Ciudad Habana y todos los municipios de provincia Habana. (20)      

El fenómeno del incremento de la morbilidad y la mortalidad por traumas que inevitablemente se ha visto asociado al desarrollo de la sociedad moderna, no excluye nuestra realidad. Las estadísticas internacionales y nacionales no se alejan de las reportadas en este hospital.

El trauma pediátrico es una enfermedad prevenible, mayormente, y el costo emocional y social que ocasiona la muerte o discapacidad de un niño es en extremo alto, de ahí la importancia de garantizar la atención oportuna y eficaz que evite la muerte o secuelas físicas y/o psíquicas permanentes. 

Todos estos aspectos motivaron la realización de la presente investigación, sobre el trauma más frecuente, y el que mayor número de muertes ocasiona, en la edad pediátrica: el Trauma de Abdomen Cerrado; con el propósito final de caracterizar su comportamiento en nuestro medio; una vez hecho esto se podrán proyectar (en base al comportamiento detectado) las medidas necesarias que contribuyan a reducir su incidencia, así como la de los daños ocasionados por esta entidad. 

 
Problema 

¿Cuáles son los rasgos fundamentales del Trauma de Abdomen Cerrado, en los pacientes del Hospital Pediátrico Docente “Juan Manuel Márquez”, en el período comprendido entre enero de 2008 y diciembre de 2012?
Objetivos: 

Objetivo general: 

Caracterizar el Trauma de Abdomen Cerrado en pacientes del Hospital Pediátrico Docente “Juan Manuel Márquez” en el período comprendido entre enero de 2008 y diciembre de 2012.

Objetivos específicos: 

1. Caracterizar la población estudiada según edad y sexo.

2. Describir el comportamiento de las causas de traumatismo de abdomen cerrado, en la población estudiada.

3. Caracterizar la población estudiada según síntomas y signos de Trauma de Abdomen Cerrado, que presentaron y según Complementarios realizados.
4. Identificar la frecuencia de los distintos tipos de lesiones de abdomen en la población estudiada.

5. Caracterizar la población estudiada según sala de ingreso y tratamiento recibido. 

6. Identificar la frecuencia de las distintas complicaciones en la población estudiada.

7. Describir el comportamiento del estado al egreso, en la población estudiada. 

Neumoperitoneo: Presencia de aire o gas en la cavidad peritoneal del abdomen. Puede ser espontáneo, como en el caso de la rotura de un órgano hueco que contiene gas, o inducido con fines diagnósticos o terapéuticos.

Hematemesis: Vómito de sangre roja brillante, que indica la presencia de una hemorragia gastrointestinal alta rápida, lo que se asocia comúnmente a varices esofágicas o a úlcera péptica.

Peritonitis: Inflamación del peritoneo producida por bacterias o sustancias irritantes introducidas en la cavidad abdominal por una herida penetrante o por la perforación de un órgano del abdomen. 
Equimosis: Alteración de la coloración de una zona de la piel o mucosa producida por la extravasación de sangre en el tejido subcutáneo, como consecuencia de un traumatismo de los vasos sanguíneos subyacentes o de la fragilidad de las paredes vasculares.

Íleo paralítico: Disminución o ausencia de peristaltismo intestinal que puede aparecer después de cirugía abdominal, tras una lesión peritoneal o asociado a otras lesiones.

Atelectasia: Anomalía que se caracteriza por el colapso del tejido pulmonar que impide que se produzca el intercambio respiratorio de dióxido de carbono y de oxígeno.

Método ABCDE para la evaluación del paciente: A: Vía aérea y control de la columna cervical (Airway). B: Respiración y Ventilación (Breathing). C: Circulación y control de la hemorragia (Circulation). D: Déficit neurológico (Disability). E: Exposición del paciente y control ambiental (Exposure).
Diseño metodológico
Contexto y clasificación de la investigación: 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo de los pacientes con Trauma de Abdomen Cerrado ingresados en el Hospital Pediátrico Docente “Juan Manuel Márquez”, en el período comprendido entre enero de 2008 y diciembre de 2012, ambos meses incluidos.
Universo y muestra: 

Se trabajó con un total de 92 pacientes con diagnóstico de Trauma de Abdomen Cerrado ingresados en el Hospital, y en el período de tiempo referidos.  

No se aplicaron técnicas de muestreo, ya que se estudió el total de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, por lo tanto: se estudió el total del Universo. 

Criterio de inclusión: 
Pacientes con diagnóstico de Trauma de Abdomen Cerrado ingresados en el Hospital Pediátrico Docente “Juan Manuel Márquez”, en el período comprendido entre enero de 2008 y diciembre de 2012, ambos meses incluidos.

Fuentes y métodos de obtención de datos: 
· Revisión de las historias clínicas individuales; Fuente Secundaria. 

Técnicas y Procedimientos para dar salida a los objetivos: 

Se realizó una revisión bibliográfica sobre el Trauma de Abdomen Cerrado en la edad pediátrica para determinar las variables a estudiar. 

Se describió el comportamiento de las variables estudiadas, en el momento del ingreso del paciente. 
Para darle salida al Objetivo No 1 se empleó una hoja de vaciamiento de datos para obtener información de cada paciente sobre Edad y Sexo. 
Para darle salida al Objetivo No 2 se empleó una hoja de vaciamiento de datos para obtener información de cada paciente sobre la Causa del Trauma de Abdomen Cerrado. 
Se consideró como:

· Accidente de tránsito: a todo paciente en cuya historia clínica se reportó que la causa primaria de la lesión fue el accidente, independientemente del mecanismo por el cual se dañara el abdomen. Dichos mecanismos fueron: compresión, aplastamiento, caída, etc., todos ellos originados por el accidente.
· Caída de caballo: a todo paciente en cuya historia clínica se reportó que la causa fundamental de las lesiones fue la caída de un caballo, aunque en algunos casos la caída se asoció a golpes inflingidos por el animal. 
· Golpeado: a todo paciente en cuya historia clínica se reportó que la causa de las lesiones fueron golpes inflingidos directamente sobre el niño por un adulto o por otro niño.

· Aplastamiento: a todo paciente en cuya historia clínica se reportó como causa de las lesiones la compresión de las vísceras y/o de la pared abdominal por uno o varios objetos. Se tuvo en cuenta, que el aplastamiento fuera la causa primaria; es decir, que el aplastamiento no fuera originado por otro evento que pudiera considerarse una causa de lesión, como por ejemplo accidente de tránsito, que por sí mismo se considera una causa de trauma.
· Caída de altura: a todo paciente en cuya historia clínica se reportó que la causa de las lesiones fueron la caída de una altura significativa.  
· Caída sobre objeto duro: a todo paciente en cuya historia clínica se reportó que la causa de las lesiones fue el impacto del abdomen sobre una superficie dura. En estos casos la altura de la caída no fue significativa, pues el paciente cayó de sus propios pies. 
Para darle salida al Objetivo No 3 se empleó una hoja de vaciamiento de datos para obtener información de cada paciente sobre Síntomas y Signos de Trauma de Abdomen Cerrado, presentados, y sobre los Complementarios que le fueron realizados. 
En los Resultados no se incluyen todos los síntomas y signos del Trauma de Abdomen Cerrado, ni todas las opciones de complementarios que pueden realizárseles a un paciente con esta entidad.
Solo se exponen los síntomas y signos, así como los complementarios que se reportaron en los pacientes estudiados. Aquellos que no se recogieron en ninguno de los pacientes, no se muestran en los Resultados, pues su frecuencia de aparición es 0. 
Para reportar Signos de shock hipovolémico se consideró que: el paciente tuviera al menos 2 signos de la entidad, o que en la Historia clínica se reportara la presencia de este síndrome. 
Para darle salida al Objetivo No 4 se empleó una hoja de vaciamiento de datos para obtener información de cada paciente sobre el Tipo de Lesión presentada. 

Se consideró lesión Mixtas la asociación de 2 o más lesiones abdominales, incluyendo lesiones de pared y lesiones de vísceras abdominales.   

Se consideró lesión Sin focalizar cuando el paciente, luego de haber sufrido un trauma presentaba síntomas y signos de lesión abdominal, sin embargo, ni mediante la exploración clínica, ni mediante los complementarios realizados, se logró identificar la estructura abdominal dañada.  
Para darle salida al Objetivo No 5 se empleó una hoja de vaciamiento de datos, y se tuvo en cuenta la Sala de ingreso del paciente y el Tratamiento recibido. 

Para darle salida al Objetivo No 6 se empleó una hoja de vaciamiento de datos, y se tuvo en cuenta las Complicaciones presentadas por el paciente. 

En los Resultados no se incluyen todas las posibles complicaciones del Trauma de Abdomen Cerrado.

Solo se exponen las complicaciones que se reportaron en los pacientes estudiados. Aquellas que no se recogieron en ninguno de los pacientes, no se muestran en los Resultados, pues su frecuencia de aparición es 0. 

Para darle salida al Objetivo No 7 se empleó una hoja de vaciamiento de datos, y se tuvo en cuenta el Estado al Egreso del paciente. 

Debido a la importancia de esta variable, en los Resultados se muestran todos los posibles estados al egreso, incluyendo aquellos cuya frecuencia fue 0.
Para el análisis de todos los Objetivos se utilizaron técnicas de estadística descriptiva: distribución de frecuencias absolutas y por ciento.
Se emplearon estas técnicas porque, la investigación realizada es observacional, descriptiva, y no se necesitaron de otras técnicas ni para el procesamiento ni para el entendimiento de los resultados.
Los resultados se exponen a través de tablas y gráficos. 

Operacionalización de las variables:
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Parámetros éticos:

Esta investigación cumplió con los cuatro principios éticos básicos de toda investigación realizada con seres humanos: el respeto a las personas, la beneficencia, la no-maleficencia, y la justicia.

No se necesitó el consentimiento informado de los pacientes, porque los datos se obtuvieron de las Historias Clínicas; respetándose la confidencialidad de los mismos.

Resultados
Tabla No 1: Distribución de los pacientes con Trauma de Abdomen Cerrado según Edad y Sexo. Hospital “Juan Manuel Márquez”, Ciudad de la Habana. Período enero 2008 – diciembre 2012.
	Edad
	M
	%
	F
	%
	Total
	%

	0 - 3 años
	6
	6.5
	3
	3.3
	9
	10

	4 - 7  años
	14
	15.2
	8
	8.7
	22
	23.75

	8 - 11  años
	18
	19.6
	10
	10.9
	28
	30

	12 - 15  años
	13
	14.1
	6
	6.5
	19
	23.75

	16 - 18 años
	10
	10.9
	4
	4.3
	14
	12.5

	Total
	61
	66.3
	31
	33.7
	92
	100


Fuente: Historias clínicas del Hospital “Juan Manuel Márquez”.

Gráfico No 1: Distribución de los pacientes con Trauma de Abdomen Cerrado según Edad y Sexo. Hospital “Juan Manuel Márquez”, Ciudad de la Habana. Período enero 2008 – diciembre 2012. 
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Fuente: Tabla No 1.
Se reportaron las edades entre 8 y 14 años como las más frecuentes, con un 30%, mientras que la edades de 0 a 3 años fueron las menos frecuentes con un 10%.

Tabla No 2: Distribución de los pacientes estudiados según Causa del Trauma de Abdomen Cerrado.
	Causa
	Total
	%

	Accidente de tránsito
	23
	25

	Caída de caballo
	11
	12

	Golpeado
	6
	6.5

	Aplastamiento
	5
	5.4

	Caída de altura
	29
	31.5

	Caída sobre objeto duro
	18
	19.6

	Total
	92
	100


Fuente: Historias clínicas del Hospital “Juan Manuel Márquez”.

Gráfico No 2: Distribución de los pacientes estudiados según Causa del Trauma de Abdomen Cerrado.
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Fuente: Tabla No 2.
Se constató la Caída de altura como causa más frecuente del Trauma de Abdomen Cerrado, con un 31.5%; seguida de Accidente de tránsito con un 25%. Como causa menos frecuente se reportó el Aplastamiento, presente en solo un 5.4%.
Tabla No 3: Distribución de los pacientes estudiados según Síntomas y Signos del Trauma de Abdomen Cerrado.
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Fuente: Historias clínicas del Hospital “Juan Manuel Márquez”.
Gráfico No 3: Distribución de los pacientes estudiados según Síntomas y Signos del Trauma de Abdomen Cerrado.
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Fuente: Tabla No 3.
Se reportó como síntoma más frecuente el Dolor abdominal generalizado y continuo presente en un 56.5% de los pacientes, seguido de Dolor localizado presente en un 43.8%. Los signos menos frecuentes fueron la Imposibilidad de orinar y la Enterorragia, ambos con una frecuencia de 4.3%. 
Tabla No 4: Distribución de los pacientes estudiados según Complementarios realizados.
	Complementarios
	Total
	%

	Hemograma
	92
	100

	Grupo sanguíneo y factor Rh
	77
	83.7

	Gasometría
	8
	8.7

	Examen de orina
	87
	94.6

	Coagulograma 
	21
	22.8

	Ultrasonografía abdominal
	92
	100

	Radiología Simple de tórax
	92
	100

	Radiología Simple de abdomen 
	6
	6.5

	Tomografía axial computarizada
	2
	2.2

	Punción abdominal
	1
	1.1

	Lavado peritoneal
	1
	1.1


Fuente: Historias clínicas del Hospital “Juan Manuel Márquez”.

Gráfico No 4: Distribución de los pacientes estudiados según Complementarios realizados.
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Fuente: Tabla No 4.

Al 100% de los pacientes estudiados se le realizó: Hemograma, Ultrasonografía abdominal, y Radiografía simple de tórax. Los complementarios con menor frecuencia reportada fueron la Punción abdominal y el Lavado peritoneal con 1.1% cada uno. 

Tabla No 5: Distribución de los pacientes estudiados según tipo de Lesión.
	Lesión
	Total
	%

	Pared abdominal
	31
	33.7

	Hígado
	11
	12

	Bazo
	15
	16.3

	Riñones
	14
	15.2

	Vejiga
	2
	2.2

	Intestino
	4
	4.3

	Mixtas
	4
	4.3

	Sin focalizar
	11
	12

	Total
	92
	100


Fuente: Historias clínicas del Hospital “Juan Manuel Márquez”.

Gráfico No 5: Distribución de los pacientes estudiados según tipo de Lesión.
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Fuente: Tabla No 5.
Se reportó la lesión de Pared abdominal como la más frecuente con un 33.7%, seguida de la lesión de Bazo con un 16.3%. La lesión menos frecuente fue la lesión de Vejiga, con un 2.2%; seguidas de las lesiones de Intestino y las Mixtas, ambas con una frecuencia de 4.3%.
Tabla No 6: Distribución de los pacientes estudiados según Sala de Ingreso.
	Ingreso
	Total
	%

	Sala de Cirugía
	39
	42.3

	Unidad de Terapia Intensiva
	28
	30.4

	Unidad de Terapia Intermedia
	25
	27.1

	Total
	92
	100


Fuente: Historias clínicas del Hospital “Juan Manuel Márquez”.

Gráfico No 6: Distribución de los pacientes estudiados según Sala de Ingreso.
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Fuente: Tabla No 6.
Se reportó como ingreso más frecuente el ingreso en Sala de Cirugía con un 42.3%. 

Tabla No 7: Distribución de los pacientes estudiados según tipo de Tratamiento recibido.
	Tratamiento
	Total
	%

	Quirúrgico
	12
	13

	Reposo
	20
	21.7

	Reposo más terapia antibiótica profiláctica
	60
	65.2

	Total
	92
	100


Fuente: Historias clínicas del Hospital “Juan Manuel Márquez”.

Gráfico No 7: Distribución de los pacientes estudiados según tipo de Tratamiento recibido.
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Fuente: Tabla No 7.
El tratamiento más frecuente fue Reposo más terapia antibiótica profiláctica con un 65.2%; mientras que el menos frecuente fue el tratamiento Quirúrgico con un 13%.

Tabla No 8: Distribución de pacientes estudiados según Complicaciones presentadas.
	Complicaciones
	Total
	%

	Celulitis y abscesos de la pared abdominal
	5
	5.4

	Hematomas infectados
	8
	8.7

	Abscesos intraperitoneales localizados
	1
	1.1

	Celulitis y abscesos retroperitoneales
	1
	1.1

	Peritonitis generalizada
	1
	1.1

	Fístulas externas
	1
	1.1

	Hemorragia
	9
	9.8


Fuente: Historias clínicas del Hospital “Juan Manuel Márquez”.

Gráfico No 8: Distribución de pacientes estudiados según Complicaciones presentadas.
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Fuente: Tabla No 8.

Se reportó como Complicación más frecuente la Hemorragia con un 9.8%. Los Abscesos intraperitoneales localizados, la Celulitis y abscesos retroperitoneales, la Peritonitis generalizada y las Fístulas externas, presentaron igual frecuencia. 
Tabla No 9: Distribución de los pacientes estudiados según Estado al Egreso.
	Estado al Egreso
	Total
	%

	Muerto
	0
	0

	Vivo pero con Incapacidad Permanente
	0
	0

	Vivo pero con Incapacidad Temporal
	42
	45.7

	Vivo sin Incapacidad
	50
	54.3

	Total
	92
	100


Fuente: Historias clínicas del Hospital “Juan Manuel Márquez”.

Gráfico No 9: Distribución de los pacientes estudiados según Estado al Egreso.
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Fuente: Tabla No 9.
No se reportó fallecimiento, ni Incapacidad Permanente. El 54.3% fueron Vivos sin Incapacidad. 
Discusión
En la presente investigación se encontró un predominio de las edades entre 8 y 11 años, y del sexo masculino, dichos se corresponde con la literatura revisada. 
El tipo de lesiones que se produce en los niños varía según el rango de edad. Con el inicio de la deambulación se produce un incremento del riesgo de caídas, quemaduras, y ahogamiento. En los meses siguientes también corren el riesgo de intoxicación por envenenamiento, en su afán exploratorio. (11,12)
Sin embargo, según la literatura revisada, en los niños de edad escolar, grupo que predominó en esta investigación, aumenta considerablemente la frecuencia de los traumas. Se expone además, que los accidentes en estas edades suelen producirse en la calle, siendo los accidentes de tránsito (atropellos, accidentes de bicicleta, pasajeros de autos) la causa más frecuente. Esta aseveración establece una relación entre causa de trauma y edad, que se observa en la presente investigación, pues entre la causas de Trauma de Abdomen Cerrado con mayor frecuencia en el estudio, se encuentra accidentes de tránsito. (9,11,27)
Según la literatura, era de esperar un predominio de estas edades teniendo en cuenta dos factores fundamentales: el tipo de trauma que se estudia, y las causas que predominaron. El Trauma de Abdomen Cerrado es un trauma grave, que requiere de un daño marcado, el cuál es más frecuente en edades escolares y adolescentes. Y las causas que predominaron también justifican una mayor frecuencia de dichas edades. (9,11,27) 
En cuanto al sexo, los resultados también eran de esperar. La literatura reporta que los niños padecen mayor número de accidentes o lesiones que las niñas, a partir del año de vida. No se han encontrado causas fisiológicas que justifiquen este hallazgo, como posibles diferencias relacionadas con el desarrollo, la coordinación o la fuerza muscular, pues los estudios realizados al respecto, no han mostrado resultados significativos. Tampoco han proporcionado datos esclarecedores los estudios que han relacionado el número de horas de juego o las rutas o trayectos de los niños. Finalmente se cree que el mayor número de lesiones en niños varones está relacionado con una conducta más agresiva que predispone a los niños a mayor exposición al riesgo, lo que se acentúa durante la adolescencia. (9,11,27)
Los resultados analizados también se corresponden con los obtenidos en una investigación de Trauma Toracoabdominal realizada en el mismo hospital (Hospital Pediátrico Docente “Juan Manuel Márquez”) entre los años 2002 a 2009; donde se observó un predominio del sexo masculino en un 77.5%, y las edades de 5 a 15 años, con 88.75%. (28)  

En cuanto a la Causa del trauma, se observó un predominio de las caídas de altura, seguidas por los accidentes de tránsito y las caídas sobre objeto duro.
Estos resultados se corresponden con lo reportado en la literatura. Aunque no se corresponden con los resultados de la investigación realizada de 2002 a 2009 en este hospital, anteriormente referida; donde se constató un predominio de los accidentes de tránsito como causa de trauma, con un 57.5%, seguidas por las caídas de altura con un 32.5%. (9,10, 11,27)
En los países desarrollados se declaran como causas de Trauma de Abdomen Cerrado más frecuentes las precipitaciones o caídas, seguidas por los accidentes de tránsito. (9,10, 11,27)
Las caídas de altura producen lesiones por choque directo, las cuales se pueden ver agravadas en dependencia de la superficie de caída. A pesar de ser las más frecuentes en las estadísticas internacionales, así como en nuestro medio, en ambos casos no se reportan cifras de mortalidad elevadas; en los países desarrollados solo un 4% de los niños con caídas de altura, fallecen.  (9,10, 11,27,29)
En el presente estudio se constató una alta frecuencia de caídas de altura como causa de trauma pero, las lesiones resultantes no fueron graves. 
Sin embargo, en el caso de los accidentes de tránsito coincidió la alta frecuencia, con la gravedad de las lesiones. 
En las estadísticas internacionales se reportan las lesiones por vehículos a motor como la principal causa de Trauma de Abdomen Cerrado grave o mortal, en todos los rangos de edad. (9,10, 11,27,29)
En España se producen unos 80 000 casos de Trauma de Abdomen Cerrado, solo como consecuencia de accidentes de tránsito. (11)
Por grupos de edad los niños de 1 a 4 años y los de 9 a 18 años son los que más muertes padecen tras sufrir una lesión por accidente de tránsito. Aunque estos resultados no se corresponden con los obtenidos en el presente estudio, si se pudo constatar una correspondencia entre accidente de tránsito y lesiones graves (lesiones que requirieron tratamiento quirúrgico, ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos, etc.) (9,10, 11,27,29)
Debido a esto se decidió hacer un análisis por grupos de edades de esta causa de trauma. 
En las estadísticas revisadas se encontró que el mayor número de lesiones de los niños entre 1 y 4 años son lesiones como ocupantes de vehículo. (9,10, 11,27,29)
En las estadísticas internacionales, que coinciden con las de nuestro país, se reporta que el mayor número de muertes traumáticas entre los niños de 6 a 11 años (edades que predominaron en esta investigación) son lesiones como peatones. La mayoría de estos accidentes ocurren en entornos urbanos y especialmente en los alrededores de las escuelas, a pesar de la señalización y las limitaciones de velocidad habituales en dichas zonas. Esto se debe, fundamentalmente a que en etas edades los niños poseen capacidad para deambular por las calles con cierta libertad, pero no son aún plenamente conscientes de las situaciones de riesgo que pueden rodearles. (9,10, 11,27,29)
Igualmente, resulta importante mencionar el riego de los conductores adolescentes de bicicletas, cuya frecuencia fue alta en el presente estudio. El riesgo de gravedad de lesión por un impacto es inversamente proporcional al tamaño del vehículo, lo que hace especialmente peligrosos los accidentes en bicicleta. Este factor, unido al hecho de que muchos conductores de bicicleta son inexpertos y de que son muy poco los carriles de bicicleta existentes en la ciudad, hace que produzcan lesiones graves o fallecidos por Trauma de Abdomen Cerrado; sin embargo, en la presente investigación no se obtuvieron reportes de fallecimiento, aunque sí de lesiones graves. (9,10, 11,27,29)
Con base en los resultados obtenidos, y en lo anteriormente referido, los autores de la presente investigación consideran importante recomendar, como medidas de prevención: 
· Para los niños entre 1 y 4 años: el uso de sillas de sujeción, así como la ubicación de los niños en los asientos traseros (esto se recomienda para todas las edades), que son los más seguros, siendo las cifras de mortalidad infantiles hasta un 70% menores que en los asientos delanteros. 
· Para los niños peatones menores de 10 años: que deambulen acompañados por adultos, de esta forma, la vigilancia estrecha de los padres o acompañantes en la calle, junto al impulso de las medidas generales dirigidas a la educación vial, deben incidir en la diminución de las lesiones por atropello en estas edades.

· Para los adolescentes conductores de bicicletas: que deambulen por lo carriles destinados a estos ciclos; que deambulen por vías donde el tráfico de carros sea menor, y evitar la conducción de noche. 
Por otra parte, cabe destacar la alta frecuencia de caída de caballo que se encontró, pues en las estadísticas nacionales e internacionales, su reporte es mínimo. Los autores consideran que esta relativamente alta frecuencia se debe a las características del hábitat de la población hábitat estudiada, pues gran parte de los niños viven en zonas rurales, en contacto directo y diario, con caballos, incluso desde edades muy tempranas. 

Igualmente, debe comentarse que un 6.5% de los pacientes presentaron como causa de Trauma de Abdomen Cerrado golpes, la mayoría de dichos golpes fueron infringidos por otros niños mientras jugaban, en otros casos fueron animales, especialmente caballos, los que infringieron los golpes, pero se reportaron 2 casos de golpes por adultos. Se hace necesario llamar la tención sobre este resultado porque se conoce que el trauma infantil por malos tratos es un patología emergente en el mundo entero y Cuba, lamentablemente, no escapa a esa realidad; es misión de todos detectar y denunciar a tiempo estos casos. (9,10, 11,27,29) 
En cuanto a los Síntomas y Signos se encontró un marcado predominio del dolor presente en el 100% de los pacientes estudiados, localizado en aquellos que presentaron lesiones de la pared abdominal y generalizado en aquellos con lesión visceral. (9,10, 11, 12,18, 30)
Este resultado era de esperar, pues según la literatura consultada en ausencia de traumatismo craneoencefálico, el signo capital del traumatismo abdominal es el dolor espontáneo, o a la palpación. El niño consciente que no tiene dolor en exploraciones repetidas muy probablemente no tendrá lesiones internas. Si hay dolor a la palpación y signos de shock se debe sospechar una posible fractura hepática o esplénica. En ausencia de shock, el dolor abdominal a la palpación puede deberse a otras causas como una contusión de la pared abdominal, fracturas costales bajas, fracturas de la pelvis o lesiones de intestino, páncreas o riñón. (9,10, 11, 12,18, 30)
Los otros signos que predominaron en la lesiones de pared abdominal fueron las equimosis y escoriaciones y el aumento de volumen local durante la contracción. Signos que se reportan como frecuentes en la literatura revisada; en la cual se expone que la sintomatología frecuente de las lesiones de pared abdominal es dolor localizado en el lugar del traumatismo y presencia de equímosis y escoriaciones en esa zona; si se ha producido un desgarro muscular o de todos los planos profundos de la pared, se aprecia, durante la contracción del músculo, un aumento de volumen local formado por las fibras musculares retraídas, el cual rodea una depresión ocasionada por la separación de las fibras y demás tejidos desgarrados.  (9,10, 11, 12,18, 30)
En el caso de las lesiones viscerales predominó, además del dolor la hematuria, la contractura muscular y los signos de irritación peritoneal. El predominio de estos signos se analizará con más detalle más adelante, cuando se analicen los tipos de lesiones que predominaron. Solo cabe desatacar que tanto la contractura muscular como los signos de irritación peritoneal son de las respuestas clínicas más comunes al trauma de vísceras intrabdominales, por lo tanto, era de esperarse que su frecuencia en el presente estudio fuera alta. (9,10, 11, 12,18, 30)
Por otro lado, la hematuria constituye un signo sospechoso de lesión intrabdominal, pero si se asocia a otros signos como fracturas costales bajas, de la pelvis o de la columna lumbar, así como un descenso progresivo del hamatócrito. En otros casos solo será signo de lesión del tracto urinario. En el presente estudio constituyó signo de lesión renal y de vejiga, pero estuvo presente también en otros pacientes con lesiones viscerales que no afectaban a estos órganos. (9,10, 11, 12,18, 30)
Otros signos que predominaron fuero los signos de shock hipovolémico, que se vieron asociados a hematomas y desgarros viscerales.
En cuanto a los Complementarios realizados debe destacarse que tanto el Hemograma, como la Ultrasonografía abdominal y la Radiografía Simple de tórax se le realizaron al 100% de los pacientes estudiados. el resto de los complementarios se indicaron según las sospechas de lesiones específicas de vísceras abdominales. 
El Hemograma en los niños con Trauma de Abdomen Cerrado se emplea como elemento de control y diagnóstico, para complementar la monitorización de la hemodinamia del paciente. Todos los pacientes estudiados presentaban los resultados de este análisis en los primeros 30 minutos de estancia en el cuerpo de guardia. (9, 11, 18)
En los primeros momentos, después del trauma las cifras de hemoglobina y hematocrito pueden no estar modificadas, aunque haya hemorragia, pues el lesionado pierde sangre total; después que el volumen se reemplaza con soluciones cristaloides o cuando se produce el relleno vascular por vía transcapilar, por acción hormonal (ACTH, aldosterona, hormona antidiurética), es que se expresa la anemia en estos exámenes; por lo que no se debe privar al paciente de una transfusión cuando presente shock, lesiones severas, o pérdida evidente de sangre, aunque tenga un hematocrito y hemoglobina relativamente normales. (9, 11,18)
Debido a lo argumentado anteriormente, debe destacarse, como resultado positivo del presente estudio que los pacientes que presentaron signos clínicos de shock hipovolémico, recibieron tratamiento para el mismo antes de que se le realizara el Hemograma.  (9, 11,18)
Las pruebas de Grupo sanguíneo y factor Rh, se le realizaron a todos los pacientes con signos de shock hipovolémico, o de hemorragia sin llegar al estado de shock, así como a todos aquellos que recibieron tratamiento quirúrgico. Por otra parte, el Coagulograma se le realizó a todos los que recibieron tratamiento quirúrgico y solo a algunos de los que presentaron shock hipovolémico. En ambos casos sus indicaciones fueron correctas, de acuerdo a lo recomendado en la literatura. (9, 11,18)
El Examen de orina, obtenida por micción espontánea o por cateterismo, puede mostrar una hematuria macro o microscópica. En un paciente traumatizado la hematuria microscópica puede indicar lesión del parénquima renal (8%), aunque también puede aparecer como marcador inespecífico de lesión de otros órganos abdominales (hígado 10% y bazo 10%).

Cuando es macroscópica (más de 50 hematíes por campo), la probabilidad de lesión del parénquima renal se duplica (22%). En pacientes con exploración abdominal y sedimento urinario normales otras  determinaciones analíticas rara vez detectan alguna lesión. La exploración clínica y la presencia de hematuria en el sedimento urinario detectan la mayoría de los pacientes con lesión de órganos abdominales. (9, 11,18)
Todo lo expuesto anteriormente explica porque, en el presente estudio se obtuvo una frecuencia tan alta de empleo de esta prueba
Existen otros exámenes de Laboratorio que se le pueden o se le deben realizar, en dependencia del estado clínico, a los pacientes traumatizados, estos son Química sanguínea y Determinaciones toxicológicas. En el presente estudio no se reportó ningún paciente con estos complementarios.  (9, 11,18)
Los autores consideran que esto se debe a lo siguiente: los análisis de Química sanguínea se emplean para corroborar el diagnóstico de lesiones específicas de vísceras abdominales, por ejemplo alanina aminotransferasa en el traumatismo hepático, pero, estos exámenes no siempre están disponibles en cuerpo en guardia, generalmente requieren coordinación médica, en algunos casos preparación del paciente y mayormente se realizan una vez que el paciente está ingresado, esta demora hace que su uso sea menos frecuente en el Trauma de Abdomen Cerrado, pues los pacientes afectados requieren una atención médica inmediata y un diagnóstico rápido, la literatura recomienda que sea dado en menos de 1 hora. Sin embargo no se deja de reconocer que pueden ser estudios útiles en el seguimiento y evolución del paciente traumatizado, así como en el diagnóstico de lesiones tardías.
En el caso de las Determinaciones toxicológicas estas solamente tienen indicación cuando los lesionados muestran alteraciones del nivel de conciencia sin un trauma que lo justifique, o cuando se sospecha alcoholismo o drogadicción, condiciones infrecuentes en la edad pediátrica.   
Los exámenes imagenológicos en los pacientes traumatizados dependen de las características del traumatismo, de las lesiones sospechadas por la clínica, de su estabilidad hemodinámica y de las lesiones asociadas. 

 La ultrasonografía abdominal, empleada con todos los pacientes estudiados, tiene de un 85 a un 90% de sensibilidad y de especificidad para el diagnóstico de la presencia de líquidos en la cavidad peritoneal, y de un 70 a un 85% para el diagnóstico de lesiones graves de hígado y bazo; y a pesar de no ser tan sensible como la TAC para detectar lesiones de víscera hueca, páncreas y riñones, puede emplearse para el estudio de estas vísceras, y orientar al menos a la existencia de una anomalía. (9, 11,15)
En el estudio realizado en el Hospital “Juan Manuel Márquez” el ultrasonido abdominal presentó un 95% de efectividad en el diagnóstico de las lesiones abdominales. (28)
La literatura consultada recomienda que, incluso en el paciente inestable, una vez que se le brinde la atención médica requerida para su estabilización o, de ser posible, mientras se administra esta atención, se le realice un ultrasonido abdominal simultáneo, que no consume prácticamente tiempo y tiene una alta especificidad para detectar lesiones, lo que permite orientar el tratamiento. (9, 11,15)
Es la prueba de elección inicial siempre que se pueda realizar de forma precoz por personal adiestrado en la interpretación de las imágenes. (9, 11,15)
En el presente estudio se constató su utilidad en el diagnóstico certero del Trauma de Abdomen Cerrado, pues en la mayoría de los pacientes, mediante esta técnica, se logró establecer la localización de la lesión. 

La Radiología Simple de tórax se empleó en el 100% de los pacientes estudiados, lo que se corresponde con lo recomendado en la literatura médica, pues se orienta realizar un estudio posteroanterior y lateral en todos los pacientes con traumas abdominales cerrados, y en posición vertical o en decúbito lateral, con el rayo dirigido horizontalmente (posición de Pancoast), cuando el paciente está inestable, o  si se sospecha un hemotórax. (9,11,16,18,30)
La Radiografía de tórax es de utilidad para valorar las estructuras óseas y la presencia de aire libre intraabdominal. Si es normal, no se puede descartar la presencia de una lesión intraabdominal, es por ello que se realiza el ultrasonido, pero si es anormal deben tomarse medidas inmediatas. (Ver Anexo No 9) (9,11,16,18,30)
La Radiografía de tórax permite además, evaluar la presencia de trauma de tórax asociado, del cual pueden no haber signos clínicos inmediatos, pero que puede estar presente y empeorar el cuadro del paciente en pocos minutos, por lo cual el médico debe estar alerta y descartar estas lesiones lo antes posible.  (9,11,16,18,30)
La Radiografía simple abdominal permite evaluar la presencia de neumoperitoneo, consistente en la pérdida de la línea limitante del diafragma en las heridas y rupturas de esta órgano, y la elevación de su contorno, cuando hay una parálisis frénica o sangre colectada en el espacio subfrénico, por lesión del hígado o del bazo. En el íleo paralítico se puede observar la dilatación de las asas delgadas y gruesas y niveles hidroaéreos, y en la peritonitis, engrosamiento de las paredes de las asas intestinales en los lugares de  aposición entre ellas. Cuando el estado del paciente le impide adoptar la posición vertical, se puede obtener la misma información realizando la radiografía en decúbito lateral izquierdo y orientando los rayos horizontalmente (técnica de Pancoast). En la radiografía simple en decúbito supino se pueden precisar más las asas dilatadas y el engrosamiento del espacio interasas, así como la existencia de burbujas de aire en el espacio retroperitoneal, cuando se ha producido la ruptura o herida de una víscera hueca en ese espacio. (9, 11,16,18,30)
En estas radiografías se pueden observar también fracturas de las últimas costillas, del raquis o de la pelvis, las que con frecuencia se asocian a las lesiones de las vísceras abdominales. (Ver Anexo No 10) (9, 11,16,18,30)
A pesar de sus ventajas, la frecuencia de su empleo, en el presente estudio fue baja; se considera que esto se debe a un mayor uso de la ultrasonografía, cuya sensibilidad y especificidad es más alta y cuyo empleo es más viable, debido a que el equipo se puede trasladar hacia donde está el paciente. 
En la presente investigación no se reportó empleo de las Radiografías contrastadas, lo que era de esperar, debido a las desventajas de esta técnica, que requiere preparación del paciente, cuidados específicos, y además requiere más tiempo. Debido a esto su uso no es frecuente, quedando reservado su empleo para lesiones específicas del tracto gastrointestinal.
El caso de las Radiografías del tracto urinario es similar al de las Radiografías contrastadas, requiere más tiempo, preparación del paciente y cuidados específicos, por lo tanto su uso queda reservado para lesiones específicas, y mayormente para controlar la evolución de la lesión original. En el presente estudio no se reportó ningún caso de empleo de esta técnica. 
La Tomografía axial computadorizada tiene una gran sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de lesiones intrabdominales, es de gran utilidad en  el manejo no operatorio de las lesiones de los órganos sólidos. A pesar de todas estas ventajas, en el presente estudio, se reportó una baja frecuencia de uso. Este resultado puede estar en correspondencia con la característica de ser una técnica fija, es decir, el paciente debe trasladarse hasta la sala de TAC, no es frecuente su uso en urgencias y su empleo en edades pediátricas es complejo, pues la técnica requiere que el paciente no se mueva y permanezca solo, en un lugar cerrado que tiende asustar a los niños. (9, 11,16,18,30)
Tanto la Punción abdominal, como el Lavado peritoneal, reportaron, en el presente estudio una bajísima frecuencia. Esto está en correspondencia con que ambas son pruebas invasivas, que pueden presentar varias complicaciones, como: sangramiento por la incisión, infección de la incisión, peritonitis por contaminación en la introducción del catéter y lesiones de los órganos abdominales (vejiga, intestino delgado o grueso y útero), las cuales no solo aumentan la posibilidad de resultados falso-positivos, sino que además pueden empeorar el estado del paciente. (9, 11,16,18,30)
El empleo del Lavado peritoneal en pediatría es controvertido, y muchos cirujanos son de la opinión de evitarlo a toda costa. (9, 11,16,18,30)
Es de destacar que en el presente estudio no se reportó ningún caso de Laparoscopia. Según la literatura esta técnica está indicada si, a pesar de la realización de técnicas no invasivas, persiste la duda sobre la posible lesión visceral intraperitoneal. 
Aunque permite observar la existencia de sangre u otros líquidos derramados en la cavidad peritoneal, la víscera lesionada, los caracteres de la lesión y la existencia de hematomas subcapsulares en los órganos sólidos. La necesidad de que el paciente se someta a una anestesia general endotraqueal hace aconsejable que este procedimiento se realice en el salón de operaciones, y en ese caso, prácticamente se está decidiendo el tratamiento quirúrgico, tipo de terapéutica que trata de evitarse en el paciente pediátrico, de ahí se escasa frecuencia en la presente investigación. (9, 11,16,18,30)
Las variables Tipo de Lesión y Tratamiento deben, por su estrecha relación, analizarse juntas. 

Se constató un predominio de las Lesiones de pared abdominal, seguidas por las lesiones de bazo, de riñones y de hígado, en ese orden. 

Estos resultados, aunque no del todo, se corresponden con lo reportando en la literatura, donde se recoge como lesiones más frecuentes las de pared, seguidas de las de bazo (45%), luego las de hígado (38%), de riñones (10%), y finalmente las menos frecuentes, que son las el páncreas. (9,11,12,29)
En el presente estudio las lesiones del Tracto gastrointestinal fueron infrecuentes, solo se reportaron lesiones de intestino; estos hallazgos se corresponden con lo planteado en la literatura, donde se reporta que la lesión del tracto gastrointestinal es inferior al 1%, y de ellas la más frecuente es la perforación localizada en yeyuno, fundamentalmente). (9,11,12,29)
Otro aspecto a destacar en cuanto al tipo de lesión es que no se reportó ningún caso de lesión de los grandes vasos. Este resultado presenta estrecha relación con el reporte de 0 fallecimiento, pues en toda la bibliografía consultada se expone que la lesión de vasos abdominales duplica y en ocasiones triplica, la posibilidad de morir por Trauma de Abdomen Cerrado. El hecho de que en este estudio no se haya encontrado ningún caso, ya hace pensar que la mortalidad va a ser menor a la reportada en otros estudios donde sí se encontraron lesiones de vasos. 

Como se ha expuesto, el tipo del lesión reportado está en estrecha relación con el número de fallecimientos, o incapacitados que se espera obtener. En el Trauma de Abdomen Cerrado en niños la mortalidad puede ser de un 10% cuando se afectan vísceras sólidas, de hasta un 20% cuando hay perforación intestinal y se eleva al 50% en la lesión de los grandes vasos. Al analizar estas estadísticas, y observar la frecuencia de estas lesiones en la presente investigación, aún sin conocer los resultados de la variable Estado al Egreso, se puede pronosticar que la mortalidad debe ser baja, lo que se corresponde con los resultados de la variable. (9,11,12,29) 
Igualmente cabe destacar que aún cuando la frecuencia de lesiones viscerales fue baja, en relación a las estadísticas pediátricas de Trauma de Abdomen Cerrado; si se comparan estas frecuencias, con las reportadas en el Trauma de Abdomen en adultos, las cifras encontradas no parecerán tan bajas, todo lo contrario, en la mayoría de las lesiones se encontrará frecuencias similares o las del presente estudio estarán por encima de la de los adultos. Esto se debe a las características anatómicas del niño, que difieren con las del adulto; aunque ya se expuso una parte de este análisis, debe recalcarse que la frecuencia de lesiones visceral en el presente estudio es mayor al reporte de lesiones viscerales en adultos porque la constitución anatómica del niño expone los órganos abdominales a un riesgo mayor de lesión traumática que en el adulto: (9,11,12,29)
· Las vísceras sólidas son relativamente mayores en comparación con los adultos, lo que incrementa el riego de lesión por traumatismo directo.

· La musculatura abdominal está menos desarrollada.

· Hay menos grasa perivisceral y los ligamentos de sujeción son más elásticos.

· La parilla costal protege menos la cavidad abdominal que en los adultos.

En cuanto al Tratamiento se observó un predominio del tratamiento expectante o conservador: Reposo y Reposo más terapia antibiótica profiláctica. 

Según la literatura consultada, el tratamiento expectante o actitud conservadora en el niño depende de: estabilidad hemodinámica, diagnóstico certero de lesión visceral por pruebas de imágenes, que excluya aquellas que precisan tratamiento quirúrgico urgente. Por lo tanto, se puede seguir una actitud conservadora si existe: (31,32,33)
· Hemodinámica estable. El paciente responde a las sobrecargas iniciales de volumen y posteriormente permanece estable. Este es el criterio más importante.

· Signos de irritación peritoneal mínimos (puede haber otra lesión asociada no diagnosticada).

· Requerimiento máximo de transfusión sanguínea menor o igual de 40 ml/kg para mantener un hematocrito superior al 30% o una hemoglobina superior a 8 mg/dl según otros autores.

· Documentación de la lesión (localización y extensión) mediante Ultrasonido abdominal o TAC. En el niño, cualquier tipo de lesión puede evolucionar espontáneamente de forma favorable, aunque el hemoperitoneo voluminoso, las fracturas extensas con afectación del hilio, el estallido visceral o la lesión del pedículo vascular requieren un mayor número de laparatomías que otras lesiones menores.

· Los pacientes deben ser observados estrechamente y monitorizados durante las primeras 48-72 horas (constantes vitales horarias, hematócrito cada 6 horas y exploraciones abdominales frecuentes).

· El cirujano debe estar preparado para una intervención urgente si aparecen: hipotensión, signos de irritación peritoneal, distensión abdominal progresiva o necesidades transfusionales crecientes. La mayoría de los niños que van a requerir cirugía lo harán durante las primeras 12 horas de observación.

En su gran mayoría los autores concuerdan con asumir esta postura, en los casos que cumplan con estos requisitos; sin embargo no dejan de recalcar al riesgo al que se somete al paciente, que pudiera presentar una lesión no observada en las pruebas de imágenes, o pudiera presentar una complicación de la lesión inicial, en estos casos entrar el paciente al salón de operaciones es más complejo y riesgoso. (31,32,33)
El tratamiento conservador de las lesiones de órganos sólidos como hígado o bazo tiene éxito en 85% a 90 %, por lo que está orientado intentarlo, siempre y cuando el tipo de lesión, y el estado del paciente lo permitan. Para tomar ésta decisión es muy importante atenerse al algoritmo de fluidos hasta lograr la estabilidad del paciente. Ésta es una decisión del cirujano quién debe considerar beneficios y riesgos, por ejemplo, en el caso del trauma esplénico, debe considerar dentro de los beneficios: evitar la laparotomía y no tener infección post-esplenectomía y dentro de los riesgos: los inherentes a las transfusiones como hepatitis y SIDA. sino se logra estabilizar y sigue sangrando. En la decisión de tratar no quirúrgicamente un órgano sólido traumatizado se debe al menos, asegurar que el tratamiento conservador sea tan seguro como el quirúrgico. (31,32,33)
Después de analizar lo anteriormente expuesto, se puede concluir que uno de los resultados más importantes de la presente investigación es que: con una frecuencia tan baja de tratamiento quirúrgico (13%), no se reportó ningún fallecimiento, ni ninguna incapacidad permanente; lo que reafirma la eficacia del tratamiento conservador en niños. 
Para profundizar en el análisis de estos resultados se debe relacionar los tipos de lesiones encontradas con el tipo de tratamiento recibido por los pacientes. 

1. Lesiones de la pared abdominal
Todos los pacientes estudiados que presentaban esta lesión recibieron tratamiento conservador, del tipo Reposo más terapéutica antibiótica profiláctica. Este resultado coincide con lo reflejado en la literatura, que orienta tratamiento para aliviar el dolor, observar al lesionado, y solo explorar quirúrgicamente si el hematoma de la pared aumenta progresivamente de volumen, lo que no se reportó en ninguno de los pacientes estudiados. (9,11)
En estos pacientes, a este tratamiento se le añadió terapéutica antibiótica profiláctica, cuyo uso es ampliamente defendido en la literatura, por la alta frecuencia de infección de los hematomas de la pared abdominal. 

2. Hígado y bazo

La mayoría de los pacientes que presentaban lesiones aisladas, tanto de hígado, como de bazo recibieron tratamiento conservador (Reposo o Reposo más tratamiento antibiótico profiláctico). Solo 2 pacientes con lesión aislada de bazo requirieron cirugía; aunque otros 3 pacientes que presentaban lesiones de hígado (2) y de bazo (1) fueron operados, pero en estos 3 casos, estas lesiones se acompañaban de daño en otras vísceras abdominales (lesiones mixtas). (Ver Anexo No 11), (Ver Anexo No 12) y (Ver Anexo No 13)

En cuanto al análisis del predomino del tratamiento conservador en los pacientes estudiados, se puede argumentar que la literatura reporta que el manejo no quirúrgico de las lesiones hépato-esplénicas es exitoso en aproximadamente el 80 a 90% de ellas. Para efectuarlo, se debe contar con: Unidad de Cuidados Intensivos, supervisión de cirujanos pediatras con experiencia, vigilancia continua de enfermería con control de signos vitales (ya sea de manera continua no invasiva o cada 15 minutos si no dispone de monitoreo), salón y anestesista las 24 horas del día. Todos estos requerimientos los cumple el Hospital “Juan Manuel Márquez”. (9,11,29,31,33)
Se reporta también que si se realiza un tratamiento médico conservador, el niño debe permanecer hospitalizado entre 7 y 15 días y tener un seguimiento a largo plazo para confirmar la curación de las lesiones hépato-esplénicas. En este punto también coincide la atención médica recibida por los pacientes estudiados, todos los cuales permanecieron, al menos 10 días ingresados, y luego se siguieron por consulta externa, con pruebas imagenológicas periódicas. (9,11,29,31,33) 
En cuanto al tratamiento quirúrgico, debe tenerse en cuenta que todos los pacientes que lo recibieron presentaban lesiones esplénicas aisladas sangrantes y lesiones mixtas entres las que se incluían lesiones hepáticas y esplénicas sangrantes también. 

La literatura reporta que en los traumas hepáticos que están sangrando, la primera prioridad es el control temporal del sangramiento, que permita restaurar el volumen circulante. La mortalidad y morbilidad de los traumas hepáticos está relacionada con los efectos de las pérdidas masivas de sangre y el reemplazo con grandes volúmenes de sangre o derivados fríos. De acuerdo a Feliciano: acidosis, hipotermia y coagulopatía contribuyen en un 85% a la muerte, de tal manera que la sobrevida depende de la disminución del tiempo quirúrgico (packing con gasas o compresas y cierre transitorio de la laparotomía con pinzas) para corregir éstos factores en la Unidad de Terapia Intensiva. (9,11,29,31,33,34)
La mayoría de los traumas hepáticos que requieren de intervención quirúrgica son tratables con métodos simples de hemostasia, usando al menos uno o la combinación de los siguientes métodos: compresión manual, sutura o agentes hemostáticos tópicos sin necesidad de pack. Pero si no se tratan a tiempo, son altamente mortales. (9,11,29,31,33,34)
3.  Páncreas y duodeno 

No se reportaron lesiones de estas vísceras en la presente investigación. Este resultado influye en la baja frecuencia de Tratamiento quirúrgico y en el reporte de o fallecidos, pues las lesiones traumáticas de la vía pancreática y perforaciones duodenales son de difícil diagnóstico, requiriendo de procedimientos a veces complejos como colangiopancreatografía endoscópica retrógrada; y generalmente requieren tratamientos quirúrgicos que varían desde resecciones, reparaciones, by-pass hasta drenaje de las zonas afectadas más nutrición parenteral y descompresión gástrica. (9,11,29,30,31)
4. Intestino delgado

La frecuencia de estas lesiones en el presente estudio fue baja, sin embargo, en todos los casos los pacientes requirieron tratamiento quirúrgico. 

Dichos resultados se corresponden con lo expuesto en la literatura consultada, donde se recomienda que si se sospecha y es evidente la irritación peritoneal, no debe postergarse la laparotomía o la cirugía abdominal una vez que se tenga el diagnóstico por pruebas imagenológicas. Incluso, en aquellos niños con clínica dudosa, se debe hacer uso de otros estudios radiológicos como TAC o estudio contrastado corriente. En casos de sospecha clínica de perforación intestinal con estudio de imágenes normal, está indicado el lavado peritoneal diagnóstico o la laparoscopía. El tratamiento involucra la o las reparaciones primarias, si no hay complicación de peritonitis purulenta. En estos casos, según las condiciones del peritoneo y de las asas, se puede ostomizar. (9,11,29,30,31)
En todos los pacientes estudiados se realizaron reparaciones primarias, ninguno de ellos presentó peritonitis purulenta ni antes ni después de la cirugía. 

Otro resultado importante en este aspecto es que no se reportaron complicaciones postoperatorias en estos pacientes, las cuales, según se expone en la literatura son relativamente frecuentes y pueden ser mortales o altamente discapacitantes.

5. Colon y recto

No se reportaron lesiones de estas vísceras en la presente investigación. Este resultado era de esperar, pues la literatura expone que estas estructuras son raramente lesionadas en el trauma abdominal cerrado, aunque sí son dañadas frecuentemente en el trauma penetrante en el que el paciente se presenta con peritonitis, aire libre intraperitoneal y/o sangre en el recto. (9,11,29,30,31)
6. Riñón

La frecuencia de estas lesiones fue baja en la presente investigación, y ninguno de los pacientes reportados requirió tratamiento quirúrgico. 

La intervención quirúrgica está indicada cuando hay masa expansiva en el flanco, no se visualiza uno de los dos riñones o hay urinomas que persisten sin regresar por 5 a 7 días después de la lesión, especialmente si hay sospecha de infección. Ninguno de estos cuadros estuvo presente en los pacientes estudiados, por lo que era de esperar que recibieran tratamiento conservador. (9,11,29,30,31)
En todos los casos los pacientes se presentaron con hematuria macro y microscópica, dolor localizado y sensibilidad. Estos hallazgos se corresponden con los reportado en la literatura como signos y síntomas clásicos de lesión renal, a los cuales se le suma equimosis o masa expansiva en el flanco, que no presentaron los pacientes estudiados. (9,11,29,30,31)
Otro aspecto en el que se halló correspondencia entre la literatura y el presente estudio fue en: el manejo de estos niños en la Unidad de Cuidados Intensivos, con un seguimiento estricto desde el punto de vista clínico, con control de la presión arterial, exámenes de laboratorio y de imágenes; así como su seguimiento por consulta externa con pruebas clínicas e imagenológicas también. (9,11,29,30,31)
7. Vejiga y Uretra

En el presente estudio la frecuencia de lesiones de vejiga fue baja y la de lesiones de uretra nula. 

Los pacientes con lesiones de vejiga requirieron tratamiento quirúrgico, pues en los 2 casos fueron lesiones intraperitoneales, que como se reporta en la literatura, y se cumplió en el presente estudio, deben recibir tratamiento quirúrgico. 
El cuadro clínico de los pacientes estudiados fue bastante similar a lo descrito en la literatura: hematuria, sensibilidad subprapúbica y dificultades al vaciamiento de la vejiga. (9,11,29,30,31)
8. Lesiones sin focalizar

Aunque su frecuencia fue relativamente baja, no se puede considerar como un resultado positivo, pues el no tener un diagnóstico certero de la víscera dañada aumenta el riego de mortalidad del paciente, y además es indicador de realizar pruebas complementarias invasivas como laparotomía exploratoria. 
Lo que si constituyó un resultado positivo, fue el hecho de que ninguno de los pacientes en los que no se pudo hallar la localización de la lesión, presentara complicaciones, ni inestabilidad hemodinámica luego de ser estabilizados, es por eso que se pudo emplear el tratamiento conservador, que en todos los casos fue exitoso. 
Después de este análisis se puede concluir que el tratamiento impuesto, según el tipo de lesión presentada por el paciente se ajustó a las recomendaciones de la literatura médica, mostrando ser efectivo en todos los casos estudiados. 
El ingreso de un paciente con Trauma de Abdomen Cerrado depende de: estado clínico (estabilidad hemodinámica, presencia de shock, etc.), lesión que presenta, tratamiento que va realizársele o que se le realizó en urgencias, así como de la presencia o no de complicaciones propias de la lesión original, del tratamiento, o de alguno de los complementarios realizados. (9,11,12,18,29)
Al analizar los resultados obtenidos en la presente investigación sobre Sala de Ingreso, deben tenerse en cuenta todos los aspectos mencionados anteriormente. 

Se observó un predominio del ingreso en la Sala de Cirugía lo que se correspondió con la alta frecuencia de lesiones de pared abdominal. Sin embargo, la frecuencia de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos y Unidad de Cuidados Intermedios no fue baja. Esto se debe a que en la literatura se orienta que el manejo conservador de lesiones de órganos sólidos debe realizarse siempre en una Unidad de Cuidados Intensivos, bajo la estricta vigilancia de un cirujano que en cualquier momento pueda intervenir quirúrgicamente si fuera necesario; o en Unidades de Cuidados Intermedios, en el caso de pacientes con lesiones pequeñas y de bajo riesgo de complicación y muerte, pero siempre y cuando se garanticen todos los otros requerimientos. (9,11,12,18,29)
En cuanto a la presencia de Complicaciones debe destacarse primeramente, su escasa frecuencia, lo que constituye un resultado positivo de la presente investigación; además, reafirma la eficacia de los distintos tipos de tratamientos empleados en los pacientes estudiados.
Se observó un predominio de las Complicaciones locales, entre las cuales se destacó, aunque con baja frecuencia, la Hemorragia, esta fue ocasionada por ruptura demorada de hematomas subcapsulares y hematomas tabicados en distintas vísceras. 

Le siguió en frecuencia los Hematomas infectados, estos se observaron en pacientes con lesiones de la pared, fundamentalmente, pero también se vio en lesiones de hígado y bazo. 

La Celulitis y los abscesos de la pared abdominal se observaron como resultado de complicaciones de lesiones de la pared, fundamentalmente hematomas y roturas musculares. 
Se observó una baja frecuencia de Abscesos intraperitoneales localizados, Celulitis y abscesos retroperitoneales, Peritonitis generalizada, y Fístulas externas. 
La baja frecuencia de las complicaciones infecciosas puede esta en relación con el empleo, protocolizado en el Hospital “Juan Manuel Márquez”, de terapia antibiótica profiláctica en todo paciente que se sospecha hematomas intrabdominales, y/o posible herida, contusión o rotura de víscera. (20)
Resulta importante destacar que no se reportaron complicaciones postoperatorias, a diferencia del estudio realizado en el Hospital en los años 2002 a 2009, donde se reportaron 6 casos de sepsis de la herida, y 2 dehiscencias de suturas. (28)
Tampoco se reportaron Complicaciones generales (shock, tromboembolismo pulmonar, insuficiencia respiratoria, etc.), lo que constituye un resultado significativo, y está en concordancia con el reporte de 0 fallecidos. Este tipo de complicaciones se asocia a aumento del riego de muerte en niños, y se reporta en la literatura como causa de aumento de cifras de mortalidad por Traumas Abdominales Cerrados.  

La patología traumática es la principal causa de morbimortalidad infantil en los países desarrollados, de hecho varios autores consultados exponen que debería ser considarado como una enfermedad más, debido a su alta incidencia. En los países desarrollados, la enfermedad traumática representa el problema más importante de salud pública en la infancia, siendo la responsable del 45% de las muertes de los niños entre 1 y 4 años y hasta el 70% en el período comprendido entre los 5 y los 18 años. Son responsables de un elevado número de discapacidades, reportándose que de un 25 a un 30% de los niños afectados, quedan incapacitados. (11,12)
Los resultados obtenidos en la presente investigación no se corresponden con las estadísticas expuestas, ya que no se reportó ningún caso de muerte, ni de discapacidad permanente. Tampoco se corresponden con el estudio referido en este Hospital, donde se reportó la muerte de 2 pacientes en menos de 24 horas. 

Este es el resultado más importante de este estudio, sobre todo si se tiene en cuenta que las discapacidades o muertes de pacientes pediátricos comporta un enorme costo, no solo económico, sino psicológico y social. 
Como se ha podido observar, mediante el análisis de todas las variables, el Trauma de Abdomen Cerrado es una entidad frecuente en el Hospital “Juan Manuel Márquez”, cuyas causas son prevenibles en su gran mayoría; su manejo es complejo debido a la peligrosidad de las lesiones, y a su amplia gama de posibilidades (tanto en vísceras como en pared abdominal), sin embargo los resultados obtenidos en la atención al paciente con esta patología, son significativamente positivos, reafirmando la viabilidad y eficacia del tratamiento conservador en la lesiones de Trauma de Abdomen Cerrado en el paciente pediátrico.   
Conclusiones
En el presente estudio predominó la población entre 8 y 11 años. Se constató un predominio de la caída de altura como causa del Trauma de Abdomen Cerrado, seguido en frecuencia por los accidentes de tránsito, los cuales se asociaron a lesiones graves. 

Todos los pacientes estudiados presentaron como síntoma del trauma, dolor; localizado, los que presentaban lesiones de pared y generalizado, aquellos con lesiones de vísceras abdominales.

El Hemograma, el Ultrasonido abdominal y la Radiografía simple de tórax se le realizaron a todos los pacientes, mientras que muy pocos de ellos requirieron Punción abdominal y Lavado peritoneal.

La lesión de pared abdominal predominó sobre las lesiones viscerales; y de estas se encontró una mayor frecuencia de lesiones de bazo, seguidas por las de riñones.

El número de pacientes ingresados en las Unidades de Terapia Intensiva y de Terapia Intermedia fue alto, pero predominó el ingreso en Sala de Cirugía. 

La frecuencia del tratamiento quirúrgico fue baja; predominó como método de tratamiento el Reposo más la terapia antibiótica profiláctica.

No se reportaron complicaciones postoperatorias; y de las complicaciones propias del Trauma de Abdomen Cerrado no tratado quirúrgicamente, predominaron las hemorragias y los hematomas infectados.

No se encontró ningún fallecimiento y más del 50% de los pacientes estudiados egresaron vivos y sin ninguna incapacidad. 

Recomendaciones 
1. Extender el presente estudio a otras instituciones pediátricas. 

2. Darle continuidad a la investigación en dicho Hospital e incluir otras variables como: estadía hospitalaria, antibiótico empleado en terapia profiláctica, etc.

3. Elaborar planes y estrategias de prevención de traumas abdominales en la edad pediátrica, partiendo de los resultados de la presente investigación. 
4. Idear cursos y talleres donde se expongan las ventajas y desventajas del empleo del tratamiento conservador en Trauma de Abdomen Cerrado, empleando la presente investigación como fuente de referencia del comportamiento de esta entidad médica en el Hospital “Juan Manuel Márquez”. 
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Anexo No 1: Clasificación del Trauma de Abdomen 
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Fuente: Pediatric Emergency Care. (8)

Anexo No 2: Clasificación de las lesiones del Páncreas. 
	GRADO
	EXTENSIÓN DE LA LESION
	TRATAMIENTO

	I
	Contusión, laceración periférica, sistema ductal intacto
	- Tratamiento no quirúrgico.

	II
	Laceración distal, transección, disrupción, sospecha de disrupción ductal: sin lesión duodenal
	- Desbridamiento y drenaje 

- Resección distal de la glándula y drenaje

	III
	Laceración proximal, transección, disrupción, sospecha de lesión ductal sin lesión duodenal
	-resección distal de la glándula

-derivación gastrointestinal

-drenaje ó pancreatoduodectomía y drenaje

	IV
	Lesión severa pancreaticoduodenal
	


Fuente: The Surgery of Infancy and Childhood (9)

Anexo No 3: Clasificación de las lesiones del Hígado.
	GRADO
	TIPO DE LESION
	CONDUCTA

	I
	Herida parenquimatosa superficial
	Conservadora

	II
	Herida localizada de parénquima. Hematoma subcapsular
	Conservadora

	III
	Lesiones profundas o estallidos de parénquima
	Maniobra de Pringle

	IV
	Heridas complejas con daño intraparenquimatoso de vasos importantes
	Maniobra de Pringle

	V
	Heridas complejas con daño asociado de la vena cava inferior retrohepática o de venas suprahepáticas
	Taponamiento hepático y reoperación programada


Fuente: The Surgery of Infancy and Childhood (9)

Anexo No 4: Algoritmo para el tratamiento de las heridas hepáticas de grado III, IV, V. 
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Fuente: The Surgery of Infancy and Childhood (9)

Anexo No 5: Clasificación de las lesiones del Bazo.
	GRUPO
	LESIONES
	CONDUCTA

	A

Inestable
	-Traumatismo abdominal cerrado.

-Hemorragia intraabdominal
	Quirúrgica:

· Esplenectomía

· Esplenorrafia

· Resección parcial

· Ligadura de la arteria esplénica

	B

Estables
	-Traumatismo abdominal cerrado

-Alteraciones del SNC

-Lesiones multiviscerales que requieren tratamiento quirúrgico.
	-Lavado peritoneal

-Tratamiento quirúrgico

-Salvataje esplénico

	C

Estables
	-Trauma abdominal cerrado

-No alteraciones del SNC
	-Tratamiento no quirúrgico

-Evaluación no invasiva en cuidados especiales.

-Estudios imagenologicos: Rx de Tórax y Abdomen, Ultrasonido, TAC (preferencia), centillograma (hepatoesplenico)


Fuente: The Surgery of Infancy and Childhood (9)

Anexo No 6: Clasificación de las lesiones Renales.
	TIPO
	LESIONES
	CONDUCTA

	I
	Lesión leve:

· Laceración cortical superficial

· Pequeño hematoma perirrenal  subcapsular

· Pequeña contusión renal
	- no operatorio

- uso de antibiótico controvertido

	II
	Lesión grave:

· Laceración corticomedular

· Gran hematoma perirrenal

· Desgarro del sistema colector
	-no operatorio

-vigilancia estrecha

-tratamiento a las complicaciones (drenaje percutáneo, o cirugía con conservación del órgano.

- antibióticoterapia (Cefalosporina de 1ra. Generación)

	III
	Lesión muy grave:

· Rotura renal

· Lesión del pedículo vascular renal
	- estabilización hemodinámica en UTIP.

- tratamiento quirúrgico de urgencia

- utilización de técnicas conservadoras del órgano (embolización selectiva o cirugía reparadora diferida

- antibióticoterapia (Cefalosporina de 1ra. Generación)


Fuente: The Surgery of Infancy and Childhood (9)

Anexo No 7: Algoritmo de tratamiento del traumatismo renal.
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Fuente: The Surgery of Infancy and Childhood (9)
Anexo No 8: Clasificación del trauma de Uréter.
	GRADO
	TIPO DE LESION

	I
	Contusión o hematoma sin desvascularización

	II
	Desgarro de sección transversa menor del 50%

	III
	Desgarro de sección transversa mayor del 50%

	IV
	Sección completa con desvascularización menor de 2 cm.

	V
	Arrancamiento con desvascularización mayor de 2 cm.


Fuente: The Surgery of Infancy and Childhood (9)

Anexo No 9: Radiografías Simple de tórax que muestran varios tipos de lesiones.
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Fuente: Historia clínica del Hospital “Juan Manuel Márquez”.
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Fuente: Historia clínica del Hospital “Juan Manuel Márquez”.
Anexo No 11: Ultrasonido abdominal de Trauma hepático de uno de los pacientes estudiados.

[image: image25.jpg]


[image: image19]
Fuente: Historia clínica del Hospital “Juan Manuel Márquez”.
Anexo No 12: Ultrasonido abdominal de Trauma esplénico de uno de los pacientes estudiados.
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Fuente: Historia clínica del Hospital “Juan Manuel Márquez”.

Anexo No 13: Ultrasonido abdominal de Trauma esplénico de uno de los pacientes estudiados.
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Fuente: Historia clínica del Hospital “Juan Manuel Márquez”.
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