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Los traumatismos accidentales constituyen la primera causa de muerte en el preescolar y escolar. Son además una causa frecuente de morbilidad , ocasionalmente con secuelas, generando un alto costo directo e indirecto para los servicios de Salud. Nuestro servicio atiende un  importante  número de pacientes en edad escolar del sector oriente de Santiago, con una población de 80000 niños entre 1 y 18 años, comportándose en la práctica como una población cerrada. El objetivo de este trabajo fue estudiar los Traumatismos abdominales graves que ingresaron a nuestra institución en el período Enero 1996 y Junio 2001. 

Materiales y Método:

Se revisó retrospectivamente todos los pacientes que consultaron en nuestro Servicio de Urgencia y requirieron hospitalización a consecuencia de un traumatismo Toráxico o abdominal con evidencia clínica y/o imagenológica de daño parenquimatoso en vísceras toráxicas  y/o abdominal. Se excluyeron aquellos pacientes que requirieron hospitalización para manejo de dolor en los cuales no se logró demostrar daño visceral. No se incluyen aquellos pacientes que ingresaron fallecidos a nuestro Servicio de Urgencia. En los pacientes incorporados al estudio se consigno el mecanismo de la lesión, el órgano comprometido y sus repercusiones, el estado hemodinámico al ingreso, el tratamiento seguido y la evolución clínica y quirúrgica. 

Resultados: 

Se revisaron 90 fichas de pacientes que fueron ingresados en el Servicio de Urgencia de Clínica Alemana de Santiago como consecuencia de un traumatismo Tóracoabdominal. De estos,  45 pacientes cumplían con los requisitos de ingreso al estudio. De estos 34 pertenecen al grupo de traumatismo abdominal complicado y 11 al toráxico. Todos los pacientes de esta serie eran previamente sanos, sin patologías concomitantes de importancia.

Para efectos didácticos separaremos ambos grupos:

l.- Traumatismo Abdominal:

 El grupo estuvo constituido por 25 hombres (73.5 %) y 9 mujeres. La edad promedio fue de 11.5 años , con un rango de 3 a 17. En cuanto al mecanismo de producción del traumatismo se muestran en la tabla Nº 1.

Tabla Nº 1: Mecanismo de producción del traumatismo abdominal grave

	Mecanismo
	Número
	%

	Golpe Directo (caída, deportes, Riña, etc)
	12
	35

	Accidente en Bicicleta
	9
	26

	Caída de altura
	4
	12

	Accidente peatonal
	3
	9

	Caída de Caballo
	2
	6

	Accidente automovilístico (conductor)
	1
	3

	Accidente automovilístico (pasajero)
	1
	3

	Herida por arma blanca
	1
	3

	Accidente en Moto
	1
	3

	Total
	34
	100


En cuanto a la forma de presentación el síntoma fundamental fue dolor abdominal que estuvo presente en todos los pacientes,  Dolor abdominal asociado disnea en 4 pacientes (12 %), dolor asociado a vómitos en 2 pacientes ( 6%), hematuria macroscópica en 1 paciente. Cinco (15 %) pacientes presentaron Tec asociado (Glasgow 10 – 14). 

94 % (32) de los pacientes recibieron su primera atención en nuestro centro y 2 fueron trasladados después de su primera atención en otros hospitales. El tiempo promedio entre el accidente y la primera consulta fue de 1 hora con 50 minutos.  Al ingreso  2 (6%) pacientes se encuentran con hemodinámia inestable  (1 schok y otro hipotensión sistólica + taquicardia), el resto ingresa estable. Todos los pacientes fueron manejados con aporte de cristaloides en bolo de 20 cc/kg de peso, el que solo necesito repetirse en 1 paciente para lograr estabilizarlo. Este paciente fue el que ingreso en Schok hipovolémico y que posteriormente, a los 90 minutos de su ingreso,  vuelve a descompensarse y requiere Cirugía por traumatismo hepático y Anemia aguda. A ningún paciente se le administro sangre como primer aporte. Y solamente 1 fue transfundido durante su hospitalización. De los pacientes con Lesión de víscera sólida que ingresaron con Hemodinamia estable ninguno requirió de cirugía. Este hecho tuvo en nuestra serie un valor predictivo de éxito del tratamiento médico muy alto. 

Los diagnósticos de ingreso fueron fundamentados con el examen clínico y ecografía en todos los pacientes. A 32 (96 %) pacientes se les realizó Tomografía Axial computada durante las 6 primeras horas de su ingreso.  Se observó que en 5 pacientes con Ecografía normal la TAC demostró en 3 lesión parenquimatosa del Hígado y en 1 lesión esplénica y en 1 lesión renal. La radiografía simple fue útil en demostrar fracturas costales asociadas en 5 pacientes.

Las vísceras lesionadas fueron:

	VISCERA SOLIDA
	Nº
	%
	Lesiones

	Bazo*
	10
	29.4
	Laceraciones, hematomas

	Higado*
	14
	41.2
	Laceraciones, hematomas

	Riñón
	2
	5.9
	Laceraciones, hematomas

	Gl. Suprarenal
	1
	2.9
	Hematoma

	Higado, riñon y pulmón
	1
	2.9
	Laceraciones, hematomas, hemotórax

	Retroperitoneo
	1
	2.9
	Hematoma

	Renal y yeyunal
	1
	2.9
	Hematoma

	Total
	30
	88.3
	

	
	
	
	

	VISCERA HUECA
	
	
	

	Colon
	1
	2.9
	Hematoma, neumatosis de la pared, hematoquezia

	Duodeno
	1
	2.9
	Hematoma

	Duodeno +perforacion ileon*
	1
	2.9
	Hematoma, líquido libre. No se vio neumoperitoneo

	Total
	3
	8.8
	

	
	
	
	

	Otras
	
	
	

	Hernia traumatica, pared abdominal*
	1
	2.9
	Hernia oblicuo mayor

	
	
	
	

	TOTAL GENERAL 
	34
	100.0
	


  *: solo 1 paciente de este grupo requirió cirugía

En cuanto al hallazgo de hemoperitoneo este estuvo presente en 9 pacientes ( 26 %), en distinta magnitud, y solo 2 (22 %) de ellos requirieron cirugía, siendo este signo clínico – imagenológico muy mal predictor de aquellos que necesitarán cirugía durante su hospitalización. 

Los pacientes que requirieron cirugía fueron 4 (12 %):

1. Laceración hepática de segmento V, Vl y Vll en el cual reaparece el shock luego de la compensación inicial. Se realizó hepatorrafia y drenaje andominal con recuperación de la sangre y retransfusión.

2. Laceración Polo inferior del Bazo, inestabilidad hemodinámica y dolor abdominal intenso, se realiza sutura esplénica 

 y aseo peritoneal.

3. Reparación hernia abdominal traumática del oblicuo mayor.

4. Enterorrafia de ruptura de ileon distal

La evolución post operatoria de estos pacientes fue adecuada y solo 2 pacientes desarrollaron alguna complicación: la paciente operada del desgarro hepático, a pesar de permanecer solo 2 días en Ventilación mecánica desarrollo granulomas traqueales y disfonía que requirieron de aseo traqueal y el paciente operado por perforación ileal desarrollo una pleuroneumonía al 4 día post operatorio.  El grupo de tratamiento médico evoluciono sin inconvenientes, no tuvimos resangramientos, se controlaron con Ecografiás al 3 – 5 días según cada caso, la realimentación se inicio a las 48 hrs, siempre manteniendo vía venosa permeable y en reposo absoluto. De los exámenes de laboratorio destaca que la medición del Hematocrito del ingreso y sus controles seriados no prestaron ayuda para decidir conductas y solo confirmó las sospechas clínicas. En promedio disminuyó 3 puntos al 4 día. El tiempo promedio de hospitalización fue de 6.3 ± 3.2 días, con un rango de 2 a 14 días.

Conclusiones
Nuestro trabajo constituye una de las  series de mayor tamaño comunicadas en los últimos años y reafirma el concepto del manejo conservador del Traumatismo abdominal en la edad pediátrica. En nuestra casuística de 34 niños con traumatismos visceral abdominal demostrado, solo dos pacientes requirieron cirugía debido a la repercusión del traumatismo en su estado hemodinamico y no por la lesión misma. Los pacientes con traumatismos de víscera hueca fueron intervenidos solo ante la evidencia de perforación completa del órgano. Incluso un paciente con traumatismo de Colon ascendente sufrió ruptura de la mucosa y submucosa, presentando neumatosis de la pared intestinal y hematoquezia. Estos hallazgos no constituyeron indicación de cirugía. Solo en un caso con evidencia clínica y radiológica de perforación se indicó la cirugía. En relación al traumatismo de víscera sólida es muy importante recalcar que la magnitud del daño parenquimatoso, ni la presencia de hemoperitoneo por sí mismos no constituyen indicación de cirugía. Al respecto es interesante destacar que en nuestra serie el paciente que ingreso hemodinámicamente estable nunca requirió cirugía durante su evolución, teniendo este signo un valor predictivo importante de buena evolución.    

La edad de presentación tuvo un rango 2 a 17 años, pero concentrándose a edades puberales. Es importante destacar que un número importante de la serie estuvo formado por pacientes menores de 10 años. Esto marca un diferencia con los pacientes víctimas de traumatismos toráxicos graves en que solo tuvimos pacientes mayores de 10 años. En cuanto a la causa del traumatismo 35 % de los traumatismos ocurrió por golpe directo dentro de las actividades habituales del niño (deportes, en el colegio durante los recreos, etc), otro 26 % ocurrió por accidentes relacionados al uso de la bicicleta. Los accidentes automovilísticos y agresiones fueron poco frecuentes en esta serie. 


El síntoma común de presentación fue el dolor abdominal. Esto unido a un alto índice de sospecha y al uso sistemático de la ecografía y TAC cuando pareció necesario permitió realizar diagnósticos oportunos, incluso cuando clínicamente no era totalmente evidente. Nos parece que el uso de la ecografía, incluso en la sala de urgencia cuando sea necesario, no debe estar ausente en centros que manejen un volumen importante de pacientes traumatizados.  Sí bien la ecografía mostró una alta especificidad (solo en un paciente con traumatismo esplénico sobrediagnosticó una lesión asociada de riñón que fue descartada por el TAC), demostró tener una sensibilidad del 85 %, con un 15 % de falsos negativos. Esto se debe tener presente en pacientes en los cuales exista fuerte sospecha clínica con ecografía normal, se debe realizar una TAC. 


Creemos que el hecho de trabajar con una población esencialmente sana, con buen estado nutricional, explican la rápida recuperación y la baja incidencias de complicaciones. 


En nuestra experiencia los pacientes son realimentados a las 48 hrs de evolución y mantenidos hospitalizados por   6.3 días, con alta a sus casa con reposo absoluto por 7 días. La ausencia de pacientes que resangraran avala nuestra postura de a1ta precoz y observación, en contraposición a lo preconizado hasta hace pocos años de hospitalizaciones excesivamente prolongadas. Es importante que el paciente cuente con condiciones sociales mínimas para realizar un reposo adecuadamente. 

Los controles imagenológicos los realizamos con ecografía posteriores  al 3 - 5 día, y luego controles diferidos para certificar la resolución de la lesión. Los exámenes de laboratorio aportan muy poco en el manejo de estos pacientes y se deben tomar como referencias que apoyen las decisiones clínicas. 


Recomendamos fuertemente, a la luz de nuestros resultados, que el manejo conservador del traumatismo abdominal en el niño y  la evaluación clínica acompañada necesariamente de apoyo imagenológico permitirán seguir conservando órganos en niños víctimas de estos traumatismos.

