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Resumen Palabras clave:
Trauma abdominal
Introduccién: El manejo no operatorio (MNO) es el manejo estdndar del trauma cerrado espléni- cerrado;

co y hepitico en el paciente pediitrico. Se han identificado como fallas a este manejo inestabilidad =~ Trauma esplénico;
hemodinamica y transfusiones masivas. Pocos trabajos evaltan si existen factores que permitan una  trauma hepitico;
anticipacién a estos eventos. El objetivo fue determinar la existencia de factores asociados ala fallaen =~ Manejo no operatorio
MNO de las lesiones esplénicas y/o hepaticas secundarias al trauma abdominal cerrado. Pacientes y

Método: Analisis retrospectivo 2007 a 2015 de los pacientes que ingresaron al servicio de Cirugia in-

fantil del Hospital Universitario San Vicente Fundacién con trauma hepdtico y/o esplénico cerrado.

Resultados: Ingresaron 70 pacientes con trauma cerrado de abdomen, 3 fueron excluidos por cirugia

inmediata (2 inestabilidad hemodindmica y 1 irritacion peritoneal). De 67 pacientes que recibieron

MNO, 58 tuvieron éxito y 9 presentaron falla (8 inestabilidad hemodindmica y 1 lesién de viscera

hueca). Encontramos 3 factores asociados a la falla MNO: presién arterial (PAS) < 90 mmHg al ingre-

so (p=0,0126; RR =5,19), caida de la Hemoglobina (Hb) > 2 g/dl en las primeras 24 h (p=0,0009; RR=

15,3), y transfusién de 3 o mds unidades de glébulos rojos (UGR) (0,00001; RR= 17,1). Mecanismo

del trauma, severidad e Indice de Trauma Pediétrico no se asociaron con fallo MNO. Conclusiones:

Los nifos con trauma cerrado hepatico o esplénico responden al MNO. Los factores como PA menor

de 90 al ingreso, caida de la Hb >2 g/dl en las primeras 24 h y la transfusién de 3 o0 mas UGR pueden

asociarse con la falla en el MNO.
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Abstract Keywords:
Blunt abdominal
Introduction: The non operative management (NOM) is the standard management of splenic and ~ trauma;

splenic trauma;
hepatic trauma;
non operative;
management

liver blunt trauma in pediatric patients. Hemodynamic instability and massive transfusions have been
identified as management failures. Few studies evaluate whether there exist factors allowing antici-
pation of these events. The objective was to identify factors associated with the failure of NOM in
splenic and liver injuries for blunt abdominal trauma. Patients and Method: Retrospective analysis
between 2007-2015 of patients admitted to the pediatric surgery at University Hospital Saint Vincent
Foundation with liver trauma and/or closed Spleen. Results: 70 patients were admitted with blunt
abdominal trauma, 3 were excluded for immediate surgery (2 hemodynamic instability, 1 peritoneal
irritation). Of 67 patients who received NOM, 58 were successful and 9 showed failure (8 hemody-
namic instability, 1 hollow viscera injury). We found 3 factors associated with failure NOM: blood
pressure (BP) < 90 mmHg at admission (p = 0.0126; RR = 5.19), drop in hemoglobin (Hb) > 2 g/
dlin the first 24 hours (p = 0.0009; RR = 15.3), and transfusion of 3 or more units of red blood cells
(RBC) (0.00001; RR = 17.1). Mechanism and severity of trauma and Pediatric Trauma Index were
not associated with failure NOM. Conclusions: Children with blunted hepatic or splenic trauma res-
pond to NOM. Factors such as BP < 90 mmHg at admission, an Hb fall > 2 g/dl in the first 24 hours

and transfusion of 3 or more units of RBC were associated with the failure in NOM.

Introducciéon

El trauma se ubica como la principal causa de mor-
bimortalidad y discapacidad permanente en nifios en-
tre los 1 y 14 afios'®. En Colombia, es causa del 14,2%
de las muertes en nifios entre 1 a 4 afios y del 14% en el
grupo etario entre 5 a 14 afios®. Los accidentes de tran-
sito son la primera causa de mortalidad por trauma
con 44% de todas las muertes**7, principalmente en
la poblacién entre los 5y 14 afios. El trauma penetrante
es mucho menos comtn en los nifios pequeiios siendo
s6lo 1-10% del motivo de consulta en los centros de
trauma pedidtricos'.

Aungque los principios del trauma en pediatria son
similares a los de la poblacién adulta, existen caracte-
risticas anatémicas y fisiologicas en el grupo pediétrico
que lo hacen mds susceptible de lesién a los 6rganos
intrabdominales como son: la mayor elasticidad en el
cuerpo del nifo, la relativa proximidad de los 6rganos
intrabdominales, la delgadez de la pared abdominal y
el menor paniculo adiposo™***!°. Similar a lo que su-
cede en la poblacién adulta, el bazo e higado son los
6rganos intrabdominales mds cominmente lesiona-
dos (30 y 28%, respectivamente) en el trauma abdomi-
nal cerrado y en la mayorfa de los casos estas lesiones
pueden ser manejadas sin necesidad de intervencién
quirurgica®'!"'%. A este abordaje terapéutico se le de-
nomina Manejo No operatorio (MNO) y es definido
como aquel que se realiza en el paciente, posterior a
una revisiéon primaria y secundaria y a la realizacién de
las imagenes pertinentes que soporten la decisién de
no llevar al paciente a cirugia inmediata'>".

Nosotros nos proponemos determinar si existen
factores clinicos, paraclinicos e imagenoldgicos asocia-

dos a la falla en el manejo no operatorio de las lesiones
esplénicas y/o hepdticas secundarias al trauma abdo-
minal cerrado en el grupo etario de 0 a 14 afios de edad.

Pacientes y Método

Disefio y aspectos éticos del estudio

El proyecto fue aprobado por la Unidad de Investi-
gaciones y el comité de ética del HUSVF. Se analizaron
las historias clinicas de los pacientes entre los 0 y 14
anos que ingresaron al servicio de Cirugia infantil de
HUSVF con diagnoéstico de trauma hepatico y/o esplé-
nico cerrado, entre enero de 2007 a Diciembre de 2015
a quienes inicialmente se les realizo MNO del mismo.
Para la recoleccién de la informacién se utiliz6 un for-
mato que valoraba: las caracteristicas antropoldgicas,
el mecanismo de trauma, los signos vitales al ingreso,
el Indice de Trauma Pediétrico (ITP), la necesidad e
indicacién de cirugia inmediata, los hallazgos intrao-
peratorios, si se hizo MNO, la realizacién de imagenes
al ingreso (eco FAST, eco convencional o tomografia
abdominal), si requiri6é angioembolizacion, la necesi-
dad de tranfusién de hemoderivados y hospitalizacién
(UCE, UCI, Sala general), los niveles de Hemoglobina
y hematocrito cada 8 h hasta estabilizacién, si se requi-
rié arteriografia o Tomografia abominal contrastada
(TAC) de control, si ocurri6 falla en MNO y cual fue
la causa y si se presentaron complicaciones o muerte.

Criterios de inclusién

Estabilidad hemodindmica, ausencia de signos de
irritacién peritoneal#10121318:1923.2829 "15 edad entre
0-14 anos, tener MNO inicial para el trauma hepdtico
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Figura 1. Flujograma de numero
de pacientes captados en el es-
tudio.

o esplénico, no tener trauma en otros érganos sélidos
o0 huecos diferentes a higado o bazo por los cuales haya
requerido ser llevado a cirugia, tener en la historia cli-
nica evidencia de imégenes tomogréficas para clasifi-
cacién del trauma hepatico o esplénico y evidencia de
datos clinicos y paraclinicos (niveles de Hb) de manera
seriada.

Criterios de exclusion

Muerte al ingreso, necesidad de cirugia al ingre-
so, informacién clinica, paraclinica o imagenoldgica
incompleta que no permita el andlisis de las variables
propuestas (figura 1).

Figura 2. Mecanismo de trauma cerrado en abdomen en nifios. Husvf 2007-

2015.
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Analisis de datos

Se usaron herramientas estadisticas como el SPSS
version 21 y el Epidat 3.1. En las variables cuantitativas
se calcularon medidas de tendencia central y dispersién
y para las cualitativas se calcularon frecuencias relativas
(%). Para algunas variables de interés se calculo dife-
rencia de proporciones con su respectivo valor de p.

Resultados

De los 70 pacientes incluidos inicialmente, 46 eran
de sexo masculino (65,7%) y 24 de sexo femenino
(34,3%), con una media de edad de 7,6 afios (entre
0,25 y 14 afios) y desviacién estandar de 3,4 afos. La
causa méds comun de trauma fue el accidente de transi-
to como peatén (37,5%), la segunda fue la caida de al-
tura (22,9%), los otros mecanismos de trauma de esta
serie se describen en la figura 2.

Cuarenta de los 70 pacientes evaluados (57,1%)
tenfan otras lesiones traumadticas asociadas, siendo la
mas comun el trauma renal (40% de los casos). Algu-
nos de los pacientes presentaban mds de una lesion
asociada. Estos datos se describen en la tabla 1.

De los 70 pacientes, 3 fueron llevados a cirugia in-
mediata: 2 pacientes por inestabilidad hemodindmica
al ingreso y 1 por signos claros de irritacién peritoneal,
los cuales fueron excluidos del estudio. En los 67 pa-
cientes restantes (95,7%) se realizé6 MNO apoyado en
imédgenes diagndsticas y seguimiento clinico, algunos
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pacientes requirieron manejo transfusional y 4 pacien-
tes con trauma hepético requirieron realizacién de ar-
teriografia (que en todos los casos se acompafié de em-
bolizacién), la indicacion en la totalidad de estos fue la
extravasacion del medio de contraste en la TAC inicial.
El tipo de manejo detallado se describe en la tabla 2.

De los 67 pacientes que recibieron MNO, 9 pa-
cientes presentaron fallo a este manejo (12,9%), 8 por
inestabilidad hemodindmica (1 de los cuales fallecié
por shock hipovolémico refractario a este paciente se
le realizo cirugfa de control dafios por trauma hepdtico
complejo (trauma hepdtico grado IV, requiriendo em-
paquetamiento y abdomen abierto), poli transfusién y
manejo inotrépico en unidad de cuidados intensivos
pedidtrica y 1 por irritacién peritoneal secundaria a le-
sién de viscera hueca asociada. En la tabla 3 se estable-
ce una comparacion de variables clinicas y paraclinicas
entre los pacientes en los cuales el MNO fue exitoso y
aquellos que presentaron falla en el mismo.

Las variables con una relacién estadisticamente
significativa con la falla del MNO fueron: la presién
arterial sistolica (PAS) < 90 mmHg, la caida de mads
de 2 g/dl de la hemoglobina (Hb) en las primeras 24 h
y la necesidad de transfusién de 3 o méds Unidades de
globulos rojos (UGR). Por el contrario no se encontrd
una relacién estadisticamente significativa entre falla
del MNO vy el mecanismo del trauma, la severidad de
las lesiones y el hemoperitoneo de mds de 2 cuadran-
tes. El 44,4% de los pacientes con un puntaje de ITP
menor o igual a 7 presentaron falla en el MNO y hubo
una tendencia al fallo del MNO con puntajes de ITP
inferiores a 7.

Finalmente encontramos que las complicacio-
nes intrahospitalarias ocurrieron en 8 pacientes, 4
(44,4%) de estos en el grupo de fallo de MNO vy los
otros 4 (6,8%) en el grupo del MNO exitoso (RR de
5,9; IC = 1,9-17,5). Las complicaciones presentadas se
enumeran en la tabla 4, el resangrado fue responsable
del 50% de ellas.
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Tabla 1. Lesiones asociadas a trauma hepatico y/o

esplénico en niinos

Lesiones asociadas

n de pacientes (%)

Trauma renal

Contusion pulmonar
Hemotdérax

Fracturas costales

Fracturas isquiopubica o pelvis
Neumotoérax

Fracturas vertebrales
Hematoma adrenal

Fracturas fémur

Hernia diafragmatica

16 (40)
13 (32,5)
8 (20)
6 (15)
6 (15)
4(10)
4(10)

Tabla 2. Manejo de los pacientes con trauma cerrado de abdo-

men en nihos

Manejo de los pacientes (n = 70)

Manejo no operatorio (MNO)
Eco fast (imagen inicial)

Eco convencional (imagen
inicial)

TAC abdominal (imagen inicial)
Arteriografia + Embolizacion

Cirugia inmediata

Necesidad transfusional

67 pacientes (95,7 %)
3/67 (4,47 %)
19/67 (28,37 %)

64/67 (95,5%)
4/67 (5,97 %)

3 pacientes (4,2 %)

1. Empaqguetamiento hepatico +
laparostomia

2. Reseccion de colon + anastomosis

3. Nefrectomia

27/67 (40,2%)

Tabla 3. Comparacion de variables clinicas y paraclinicas entre los pacientes con MNO contra los que presentaron falla al MNO

Variables MNO exitoso 58 ptes Falla MNO 9 ptes Valor de p RR

n (%) n (%)
Accidente de transito 23 (39,9) 7(77,7) 0,0751 4,31 (0,96-19,2)
Hemoperitoneo > 2 cuadrantes 14 (24,13) 3(33,3) 0,8586 1,47 (0,41-5,2)
Trauma grado IV y V 9(15,5) 2(22,2) 0,9827 1,45 (0,34-6,09)
PAS < 90 mmHg 8(13,7) 5 (55,5) 0,0126 5,19 (1,61-16,6)
indice trauma pediétrico < 7 10(17,2) 4(44,4) 0,153 3,02 (0,93-9,81)
Transfusiéon de 3 o méas UGR 1 (1,7) 6 (66,7) 0,00001 17,1 (5,4-53,7)
Caida en Hb de méas de 2 g/dl 15 (25,9) 8 (88,8) 0,0009 15,3 (2,03-114,9)
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Tabla 4. Complicaciones intrahospitalarias en los pacientes con falla en el MNO vs MNO exitoso

MNO exitoso FMNO Valor de P RR
n (%) n (%)
Complicaciones totales 4 (6,8) 4 (44,4) 0,0074 5,9(1,9-17,5)
Resangrado 2 (50) 2 (50)
Sepsis 1(25) 1(25)
Coleccién abdominal 1(25)
atelectasia 1(25)

La estadia hospitalaria general fue de 18,3 dias
(rango 3-69 dias). En la mayoria de estos pacientes
la estancia prolongada fue secundaria a otras lesiones
asociadas como trauma craneoencefilico, fractura
compleja de pelvis, hemoneumotorax uni o bilateral,
trauma renal, hernia diafragmética y fracturas costa-
les. La estadia hospitalaria para el grupo de falla en el
MNO fue de 12,5 dias (3-27 dias) y de 16,1 (3-69 dias)
en el grupo de MNO exitoso de los cuales el 81% de los
pacientes tuvieron una estadia hospitalaria no mayor
a 8 dias.

Discusién

En Colombia el trauma pedidtrico es causa del
14,2% de las muertes en ninos de 1 a 4 afios y del 14%
en el grupo etario entre 5 a 14 afios®. Similar a lo repor-
tado previamente en otras series’»*71>2%27 en nuestro
grupo de estudio los accidentes de transito en calidad
de peatdn son el mecanismo de trauma preponderante
en las lesiones hepiticas y esplénicas por trauma cerra-
do, seguido por las caidas de altura en segundo lugar y
otras menos comunes como trauma en bicicleta o pati-
nes, trauma con objeto contundente y como ocupante
de vehiculo. El grupo de edad entre 5-10 afios es el mds
afectado.

En nuestro andlisis encontramos que se usa de ma-
nera muy frecuente la TAC abdominal para el enfoque
inicial de estos pacientes, realizdindose en este estudio
al ingreso en 64 de los 67 pacientes a los que se decidi6
realizar MNO (95,5%). Aunque es claro que la TAC
persiste como la imagen diagnoéstica de eleccion para la
valoracién de estos pacientes, hay una fuerte corriente
que busca disminuir el nimero de TAC realizadas en
nifios por el riesgo de radiacién ionizante*’. Nuevos es-
tudios han demostrado que pueden identificarse gru-
pos de pacientes de bajo riesgo en los cuales el uso de
variables como una escala de coma de Glasgow de 15,
indice de shock ajustado a la edad pediatrica (Frecuen-
cia cardiaca/presion sistélica) al ingreso normal y un
mecanismo de trauma cerrado de abdomen dnico, no
motorizado, estdn en relacién con una poca probabili-
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dad de tener una lesién de 6rgano solido que requiera
intervenciones y que este grupo no obtendria ningin
beneficio al someterse a la realizacién de una TAC ya
que no habria cambios en el prondstico y manejo*

En relacién con lo anterior, se han intentado crear
algoritmos diagndsticos involucrando la eco FAST (del
ingles Focused Abdominal Sonography for Trauma) la
cual al tener un resultado negativo sugiere fuertemente
la ausencia de trauma intrabdominal importante con
un alto valor predictivo negativo, definiendo el grupo
de pacientes que se beneficiarian de un estudio mads
extenso como la TAC*?*. Se ha utilizado la ecografia
convencional unida a los pardmetros clinicos antes
descritos y a una evaluacién clinica seriada, como un
método seguro de diagndstico que permita la toma de
decisiones quirurgicas y seleccionar aquellos pacientes
que requieren realmente ser llevados a estudios tomo-
gréficos. En nuestro estudio se evidencié que a pesar
de contar con estos recursos se hace muy poco uso de
los mismos (eco FAST en 4,47% de casos y ecografia
convencional en 28,4%) en nuestra medio®.

En los ultimos 30-40 afos el MNO se ha consti-
tuido como el pilar fundamental en el manejo de las
lesiones hepaticas'” y esplénicas secundarias al trauma
abdominal cerrado, apoyado en el uso de la TAC y en
un mejor conocimiento de la fisiopatologia de este tipo
de lesiones" #1113 18-21 T a5 tasas de éxito reportadas en la
poblacién pedidtrica segun las diferentes series van en-
tre 83-100%""7, en concordancia con nuestro trabajo
donde la tasa de éxito fue del 95,7%, siendo la principal
indicacion quirtrgica la inestabilidad hemodindmica.

Entre el armamentario disponible para en el MNO,
se encuentra la arteriografia y la embolizacién, cuya
utilidad ha sido confirmada en multiples estudios, con
tasas de éxito que varian, segun las diferentes series,
entre el 85-91%'>'>26, En nuestra serie este recurso se
utilizé en 4 pacientes con una tasa de éxito del 100%.

EIMNO puede fracasar'?. Ciertas condiciones se han
asociado con este hecho como son las lesiones hepdti-
cas o esplénicas graves (IV-V) dado que mientras mds
grave es la lesién, es mayor la probabilidad de inestabili-
dad hemodindmica o asociacién a lesiones en otros 6r-
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ganos, el hemoperitoneo abundante (3-4 cuadrantes),
pseudoaneurismas y/o fuga de contraste radiolégico IV
en la TACH!#1424272836 Gin embargo, otras series han
demostrado que entre el 61 a 86% de las lesiones grado
IV y el 32 al 77% de las lesiones de grado V (en ausen-
cia de inestabilidad hemodindmica) han sido tratadas
satisfactoriamente de forma conservadora®”'*'>2y que
independiente de la edad, genero, mecanismo de trau-
ma y grado de la lesién'>", es la inestabilidad hemodi-
ndmica que no presenta mejoria luego de 6 h de resuci-
tacion adecuada la que predice casi con una correlacién
del 100% la necesidad de laparotomia o esplenectomia
en nifios con trauma cerrado de bazo®. Lo anterior deja
claro que para identificar pacientes con alto riesgo de
fracaso del MNO, son necesarias evaluaciones peri6di-
cas seriadas por personal entrenado que permitan de-
tectar en forma precoz la necesidad de intervenciones
quirdrgicas®1#152272931 1 principal indicacién para
intervencién quirurgica en ninos hemodindmicamente
estables, es el requerimiento de transfusiones seriadas
que excedan la mitad del volumen sanguineo o 40 cc/kg
durante las 24 h siguientes a la lesiéon"*'*!>'7. A pesar de
lo anterior, los desenlaces de laparotomia y angioembo-
lizacion son poco comunes'*!>!19%,

Encontramos 3 factores que presentaron una rela-
cién estadisticamente significativa con la falla en este
manejo: una PAS < 90 mmHg al ingreso (p = 0,0126)
(RR = 5,19; 1,61-16,6), la caida de la Hb de mas de
2 g/dl en las primeras 24 h (p = 0,0009) (RR = 15,3;
2,03-114,99) v necesidad de transfusiéon de 3 o mads
UGR (p = 0,00001) (RR = 17,1; 5,4-53,7). Multiples
estudios estdn en concordancia con lo encontrado en
nuestra serie de pacientes®”'>%, aunque en general la
mayoria de estos estin enfocados mds en determinar
puntos de corte para pasar del MNO al manejo quirtr-
gico y no para establecer factores que funcionen como
predictores de este desenlace o para prevenir las com-
plicaciones asociadas al retraso del mismo®”**%. Estos
hallazgos podrian tener especial significancia al usar
algoritmos de trauma pedidtrico abdominal®, pues
nos permitirfan anticiparnos a la condicién clinica del
paciente con el fin de disminuir la morbimortalidad
asociada. La mayoria de algoritmos utilizan como pun-
to de corte para la intervencién quirtrgica un requeri-
miento de transfusiones seriadas que excedan la mitad
del volumen sanguineo, 40 cc/kg o 4 UGR durante las
24 h siguientes a la lesion, en contraste en nuestra serie
se evidencio que el 88% de los pacientes en los que fallo
el MNO requirieron transfusién de 3 o mas UGR. Esto
podria llevar a mejorar la oportunidad en la interven-
ci6én quirtdrgica y disminuir la aparicién de complica-
ciones asociadas a la terapia transfusional y el aumento
de la permeabilidad vascular como derrames pleurales,
dificultad respiratoria, resangrados, reacciones a trans-
fusiones entre otras'.

El indice de trauma pediatrico (variables: peso, es-
tado de la via aérea, PAS, presencia de heridas y fractu-
ras y evaluacion del sensorio) en la evaluacién particu-
lar del trauma cerrado de abdomen con lesién hepatica
y esplénica, parece ser una herramienta clinica util para
determinar la falla en el MNO con una tendencia de re-
lacién importante con este, aunque sin una asociacion
estadisticamente significativa en nuestro trabajo.

En nuestra serie no encontramos relacién entre el
fallo al MNO y el mecanismo o severidad del trauma
hepdtico o esplénico, y la presencia de hemoperitoneo
en mds de 2 cuadrantes, aunque otras series si han en-
contrado tal asociaciéon'?14242"2 Es posible que estas
diferencias se deban a la poca cantidad de pacientes de
los diferentes estudios mencionados.

Las complicaciones del MNO son bajas, con tasas
de morbilidad general del 25% y mortalidad < 5%,
contdndose entre las ventajas"®”?: menor estadia
hospitalaria y de UCI, menor incidencia de infecciones
y menor necesidad de transfusiones comparado con
el manejo quirdrgico convencional. Las principales
complicaciones reportadas son"*”!"822: hemorragia,
fuga biliar (fistula biliar, bilioma)*, pseudoaneurisma
arterial con hemobilia®*, sindrome compartimental
abdominal, presencia de otras lesiones viscerales inad-
vertidas, necrosis hepatica, de vesicula biliar o esplé-
nica, absceso hepdtico o esplénico y derrame pleural
izquierdo en lesiones esplénicas®. En nuestra serie la
tasa de complicaciones fue muy baja presentindose
en el 6,8% de los pacientes en el grupo de MNO exi-
toso siendo el 50% de estas debidas a resangrado con
una tasa de mortalidad inferior a la reportada en otras
series presentdndose sélo en 1 paciente por shock hi-
povolémico, queda por determinar si la realizacién de
una intervencién quirdrgica mas temprana, en el gru-
po de pacientes que presentan falla al MNO, basados
en criterios como los antes mencionados, pueda dismi-
nuir la incidencia de estas complicaciones y mejorar la
morbimortalidad. Las limitaciones de nuestro estudio
son su naturaleza retrospectiva y el tamano de la mues-
tra, lo que es consecuente con la baja presentacién de
este tipo de trauma en la poblacién pediétrica.

En conclusién, la mayoria de los nifios con trau-
ma cerrado hepético o esplénico responden adecua-
damente y sin complicaciones al MNO. Sin embargo,
la poblacién en la que este manejo presenta falla tiene
alto riesgo de complicaciones y morbilidad asociada
al mismo, es por esto que identificar la presencia de
factores como una PAS < de 90 al ingreso, la caida de
la Hb en mds de 2 g/dl en las primeras 24 h y la necesi-
dad de transfusién de 3 o méds UGR puede ayudarnos
a detectar los pacientes que presentarédn falla al MNO
y definir tempranamente si se benefician de realizacién
de intervenciones quirdrgicas o no quirdrgicas (como
embolizacién) para disminuir la morbimortalidad en
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este grupo. No se encontrd relacion entre los hallazgos
imagenolégicos, grado de lesién y magnitud del hemo-
peritoneo y el fallo en el MNO en nuestro trabajo.
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