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A R T I C U L O O R I G I N A L

USEFULNESS OF THE ULTRASONOGRAPHY IN THE INITIAL

ASSESSMENT OF CHILDREN WITH BLUNT ABDOMINAL TRAUMA

ABSTRACT: Abdominal injuries are frequent in children, and the early
assessment is the best guaranty for an accurate management. Although
computed tomography (TAC) has been considered the diagnostic mo-
dality of choice for children with blunt abdominal trauma, is a costly
radiological test that requires the patients be stable and sedacted. The
aim of this study is to evaluate the usefulness of abdominal ultrasono-
graphy, a quick, non-invasive technique, of low cost, and repeatable,
during the initial assessment of these patients, arguing about the pos-
sibility of replace TAC in the detection of intra-abdominal posttrau-
matic injury. A retrospective case note review was carried out on the
22 children of less than 8 year-old admitted with blunt abdominal trau-
ma to the Pediatric Surgery Section of our institution between 1991 and
1999. The most common mechanism of injury has been the motor vehi-
cle accident (63.63%). All were initially evaluated with ultrasonography
and those with any abnormal ultrasonographic findings (free intraperi-
toneal fluid, intra-abdominal organ injury) were further evaluated with
computed tomography and/or repeated sonographies. Sensitivity, spe-
cificity, positive predective value, negative predictive value, and ac-
curacy o the diagnostic methods, have been evaluated. This investiga-
tion found abnormalities in 17 patients, 70.59% of whom have been
managed conservatively. The accuracy of the abdominal ultrasound
in the diagnosis of intra-abdominal injury was 77.27%, with a 82.35%
sensitivity, 60% especificity, 87.5% positive predictive value, and 50%
negative predictive value. The accuracy of the TAC in the diagnosis
was 93.75%. The sensitivity, specificity, positive predictive value, and
negative predictive value of the TAC were 92.85%, 100%, 100%, and
66% respectively. We conclude that TAC is the imaging modality of
choice in children with severe abdominal trauma but ultrasonography
is a reasonable technique to arouse diagnostic suspicion, that can avoid
additional tomographic studies. Abdominal computed tomography must
be reserved for the hemodynamically stable children with anormal ul-
trasonographic findings or with suspected injuries by a clinical evolu-
tion that gone unnoticed in the previous study.
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INTRODUCCIÓN

La evaluación clínica de los niños con traumatismos ab-
dominal en la búsqueda de lesiones es difícil, ya que los sig-

RESUMEN: Las lesiones abdominales postraumáticas son frecuentes en
niños, siendo el diagnóstico precoz la mejor medida para un manejo
adecuado. Aunque la tomografía computerizada (TAC) ha sido con-
siderada la modalidad diagnóstica de elección en los pacientes pediá-
tricos con traumatismo abdominal cerrado, es una técnica costosa que
requiere estabilidad hemodinámica y sedación en pacientes pediátri-
cos. El objetivo del presente estudio es conocer la eficacia de la eco-
grafía abdominal, una técnica de rápida ejecución, no invasiva, repeti-
ble y de bajo coste, en la evaluación inicial de estos pacientes, cues-
tionándose si puede ser suficientemente acertada como para reempla-
zar a la TAC en la detección de lesiones intraabdominales postrau-
máticas. Hemos realizado un estudio retrospectivo de 22 niños meno-
res de 8 años tratados en nuestro centro, por haber sufrido traumatis-
mo abdominal entre 1991 y 1999. La causa más frecuente ha sido el
accidente de tráfico en un 63,63%. A todos se les ha realizado eco-
grafía abdominal urgente. Si aparecía líquido libre o imágenes sospe-
chosas de lesión visceral, se completó el estudio con TAC y/o eco-
grafías seriadas. Se analizó la sensibilidad, especificidad, valores pre-
dictivos positivo y negativo, y exactitud de los métodos diagnósticos.
Han presentado lesiones viscerales 17 de los pacientes, de los cuales
se ha manejado de forma conservadores el 70,59%. La exactitud de
la ecografía para el diagnóstico de lesiones intraabdominales ha sido
del 77,27%, con una sensibilidad del 82,35%, especificidad del 60%,
valor predictivo positivo del 87,5%, y valor predictivo negativo del
50%. La exactitud de la TAC para el diagnóstico ha sido del 93,75%,
con los siguientes valores: 92,85% de sensibilidad, 100% de especifi-
cidad, 100% de valor predictivo positivo y 66% de valor predictivo ne-
gativo. Concluimos que la TAC es la modalidad diagnóstica de elec-
ción en niños con traumatismo abdominal severo; sin embargo, el uso
de la ecografía como instrumento de primera elección en el despista-
je de lesiones intraabdominales, reduce el número de tomografías rea-
lizadas. Reservamos la TAC para los niños hemodinámicamente es-
tables con una ecografía abdominal positiva o cuando la evolución clí-
nica del paciente haga sospechar lesiones que han pasado desapercibi-
das en la prueba anterior.
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nos externos pueden ser pocos y el paciente a veces no cola-
bora en la exploración, sobre todo si existen múltiples lesio-
nes(1). La tomografía axial computerizada (TAC) está consi-
derada por muchos cirujanos y radiólogos pediátricos como
el mejor método radiológico para la evaluación de niños con
sospecha de lesiones viscerales tras traumatismo abdominal(2-

7); sin embargo, requiere que estos pacientes estén sedados,
clínicamente estables, y puedan ser transportados. La punción
y lavado peritoneal ha quedado limitada a determinados ca-
sos en adultos, pero apenas se emplea en pediatría(8). La eco-
grafía es una técnica de rápida ejecución, no invasiva, sin ries-
go de irradiación, de fácil disponibilidad y transporte, que pue-
de ser una alternativa a las pruebas anteriores.

El propósito del presente estudio es evaluar la eficacia de
la ecografía abdominal como instrumento diagnóstico en la
valoración inicial de los niños que han sufrido traumatismo
abdominal cerrado, cuestionándose si puede ser suficiente-
mente exacta como para reemplazar a la TAC en la detección
de lesiones intraabdominales postraumáticas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo de los niños que
han sido ingresados en la Sección de Cirugía Pediátrica del
Complejo Hospitalario de Albacete, por haber sufrido trau-
matismo abdominal en los últimos 8 años, con o sin lesiones
asociadas, evaluando las causas del traumatismo, tipo y loca-
lización de las lesiones, resultados de los métodos de diagnós-
tico por imagen, tratamiento médico o quirúrgico, estancia hos-
pitalaria y evolución. Los niños en los que se sospechaba trau-
matismo abdominal cerrado, fueron estudiados según el proto-
colo de la Sección, que incluye ecografía abdominal urgente al
ingreso, buscando la presencia de líquido libre intraperitoneal
en receso esplenorrenal, espacio de Morrison y espacio retro-
vesical, e inspeccionando las vísceras intraabdominales. Si se
encontraba líquido libre o imágenes sospechosas de lesiones
viscerales, el estudio se completaba con una TAC y/o contro-
les ecográficos seriados. En casos en que la evolución clínica
lo requería, se procedió a laparotomía, aunque el tratamiento
preferido para las lesiones parenquimatosas ha sido el trata-
miento conservador, siempre que el paciente se mantuviera es-
table. La laparotomía la reservamos para los casos en que hay
hemorragia masiva inmediata o aquellos cuyos requerimientos
transfusionales son mayores de 40 ml/kg de peso. Todos los pa-
cientes fueron hospitalizados durante al menos 24 horas, incluso
si en la ecografía no se encontraban hallazgos de hemoperito-
neo o lesiones viscerales; no se han tenido en cuenta para el es-
tudio los niños que han sido valorados en el servicio de urgen-
cias y han sido remitidos a su domicilio sin ingreso. La eva-
luación ecográfica fue realizada usando un transductor de 5
MHz. La presencia de líquido libre y/o lesiones viscerales se
interpretó como un resultado positivo de la ecografía. Lo en-
contrado en el examen ecográfico inicial fue comparado con

los hallazgos de la TAC o de exploraciones ecográficas seria-
das. Los resultados ecográficos negativos fueron correlaciona-
dos con nuevos controles y/o con el curso clínico y los hallaz-
gos de laboratorio obtenidos durante la hospitalización.

La fiabilidad de la ecografía de urgencia para predecir
la existencia o no de lesiones intraabdominales en niños que
han sufrido traumatismo abdominal en nuestro medio, ha
sido analizada según las siguientes variables: verdaderos po-
sitivos (VP) = resultado positivo de la ecografía, con lesio-
nes intraabdominales demostradas; falsos positivos (FP) =
resultado positivo de la ecografía, no habiéndose confirma-
do la existencia de lesiones intraabdominales; verdaderos ne-
gativos (VN) = ecografías normales en pacientes en los que
tras un seguimiento no se encontraron hallazgos de lesión;
falsos negativos (FN) = lesiones intraabdominales no sospe-
chadas por la ecografía inicial; sensibilidad = VP/(VP+FN);
especificidad = VN/(VN+FP); valor predictivo positivo =
VP/(VP+FP); valor predictivo negativo = VN/(VN+FN); exac-
titud de la prueba = (VP+VN)/(VP+FP+VN+FN).

RESULTADOS

Entre 1991 y 1999, 22 niños menores de 8 años han si-
do ingresados en la Sección de Cirugía Pediátrica del
Complejo Hospitalario de Albacete por haber sufrido trau-
matismo abdominal (14 niños y 8 niñas, con una media de
edad de 4,8 años). Presentaron lesiones viscerales 17 de ellos
(77% de prevalencia de lesiones viscerales entre los ingresa-
dos por traumatismo abdominal). Los órganos principalmente
afectados han sido: hígado (n = 5), bazo (n = 4), páncreas
(n = 4), intestino delgado (n = 4) (tres perforaciones intesti-
nales y un hematoma duodenal), y riñón (n = 3). Han pre-
sentado lesiones asociadas 10 de los pacientes (45,45%): trau-
matismo craneoencefálico el 36,3%, fracturas óseas el 27,3%,
contusión pulmonar el 9%, y erosiones oculares el 4,5%. Las
principales causas del traumatismo abdominal han sido en un
63,63% accidentes de tráfico (35,7% atropellos, 35,7% ocu-
pantes de coche, y 28,57% ciclistas), seguido por precipita-
ciones y aplastamientos, ambos en un 18,18%. La estancia
media hospitalaria ha sido de 10,4 días (rango: 1,25). La sin-
tomatología que presentaban estos pacientes, así como los
datos de laboratorio, se muestran en la tabla I.

A todos los pacientes del estudio se les realizó ecogra-
fía abdominal de urgencia. En 16 niños se detectaron canti-
dades significativas de líquido intraabdominal, visualizán-
dose además en cuatro de éstos una lesión visceral; sólo en
dos se descartó con TAC la existencia de verdaderas lesio-
nes. De seis pacientes en los que la ecografía inicial fue nor-
mal, se encontraron en tres de ellos alteraciones viscerales
(dos perforaciones de víscera hueca y una pancreatitis); en
uno de los dos niños con perforación intestinal, la TAC fue
también interpretada como normal. Exploraciones tomográ-
ficas fueron realizadas en 16 pacientes, encontrando hallaz-
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gos en 13 y normalidad en los tres restantes; de las tres to-
mografías interpretadas como normales, una correspondía al
paciente comentado con perforación intestinal, que fue in-
tervenido quirúrgicamente atendiendo a los hallazgos en-
contrados en el curso clínico. Los resultados de estas explo-
raciones se encuentran sintetizadas en la tabla II.

Las lesiones viscerales fueron tratadas de forma conser-
vadora en 12 de los 17 que las presentaban (70,59%). Cinco
fueron intervenidos quirúrgicamente: tres por perforación in-
testinal, uno por rotura hepática y otro por lesión renal. Una
de las laceraciones hepáticas que fue tratada de forma conser-
vadora sufrió una rotura diferida que precisó cirugía a los 10
días del traumatismo. Sólo cuatro pacientes tuvieron requeri-
mientos transfusionales (18,18%). No ha habido muertes en
esta serie y todos han evolucionado de forma satisfactoria.

La exactitud de la ecografía para el diagnóstico de la pre-
sencia de lesiones intraabdominales postraumáticas en los ni-
ños estudiados ha sido del 77,27%, con una sensibilidad del
82,35% y una especificidad del 60%. La proporción de ver-
daderos positivos o valor predictivo positivo fue del 87,5%,
y la proporción de verdaderos negativos o valor predictivo
negativo del 50%. La exactitud de la TAC para el diagnósti-
co fue del 93,75%, con una sensibilidad del 92,85%, una
especificidad del 100%, un valor predictivo positivo del 100%
y un valor predictivo negativo del 66% (Fig. 1).

DISCUSIÓN

La causa más común de hospitalización y mortalidad en-
tre los niños de más de un año de edad es el traumatismo

en general(9, 10), y en los casos que sufren un trauma abdo-
minal, el bazo es el órgano más afectado(11, 12). Desde 1940
en que cirujanos de «The Hospital For Sick Children» de
Toronto, comenzaron a proponer el tratamiento conservador
para las lesiones esplénicas postraumáticas en niños, en un
intento de evitar el riesgo de sépsis post-esplenectomía; es-
ta modalidad terapéutica se ha extendido en la actualidad pa-
ra las lesiones de los órganos sólidos intraabdominales(12-16).
En nuestro centro, siguiendo los criterios propuestos por Pearl
y cols.(13), se reserva la laparotomía para los casos en que
existe hemorragia masiva inmediata o aquellos cuyos re-
querimientos transfusionales son mayores de 40 ml/kg de

Tabla I Manifestaciones clínicas y datos de laboratorio en los
niños que han sufrido traumatismo abdominal cerrado

Síntomas:
Dolor abdominal (18) 81,8%
Disminución peristaltismo (5) 22,7%
Lesiones en piel abdomen (4) 18,2%
Distensión abdominal (3) 3,6%
Vómitos (3) 13,6%
Hematuria (3) 13,6%
Palidez (2) 9%
Febrícula (2) 9%
Anuria (1) 4,5%
Shock hipovolémico (1) 4,5%

Laboratorio:
Leucocitosis con desviación (9) 40,9%
Leucocitosis sin desviación (4) 18,2%
Anemia (6) 27,3%
Aumento transaminasas (11) 50%
Aumento amilasa (4) 18,2%

Tabla II Análisis de los resultados de los estudios radiológicos

Exploraciones ecográficas Presencias Ausencia
realizadas de lesiones de lesiones

22 17 5
Ecografía positiva VP FP

16 14 2
Ecografía negativa FN VN

6 3 3

Exploraciones tomográficas Presencia Ausencia
realizadas de lesiones de lesiones

16 14 2
TAC positiva VP FP

13 13 0
TAC negativa FN VN

3 1 2

VP = verdaderos positivos; FP = falsos positivos; VN = verdade-
ros negativos; FN = falsos negativos.

Pacientes
22

Ecografías (22)
Exactitud de la prueba 77,27%

TAC (16)
Exactitud de la prueba 93,75%

Sensibilidad
82,35%

Especificidad
60%

Sensibilidad
92,85%

Especificidad
100%

Valor predictivo +
87,5%

Valor predictivo –
50%

Valor predictivo +
100%

Valor predictivo –
66%

Figura 1. Análisis de los estudios ecográficos y tomográficos, en los
22 pacientes con sospecha de lesiones intraabdominales postraumáti-
cas.
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peso. Pero el manejo de forma conservadora o no quirúrgi-
co de estas lesiones requiere de un diagnóstico acertado. La
labor de cualquier instrumento diagnóstico no es principal-
mente determinar la necesidad o no de laparotomía, sino ser-
vir como base para el manejo médico adecuado, conocer el
nivel de monitorización y cuidados necesarios, el tiempo de
hospitalización y restricción de actividad física, y servir de
guía para conocer la evolución. En este sentido, autores co-
mo C.D. Becker y cols.(17) afirman que los hallazgos en-
contrados en la TAC no pueden ser usados para determinar
qué pacientes requieren cirugía y cuáles no, ya que según
ellos, niños con grados de afectación parenquimatosa im-
portantes, pueden ser tratados con éxito de forma conser-
vadora y otros con menor grado de lesión, pueden requerir
laparotomía por sangrado importante.

La detección de lesiones intraabdominales en niños pue-
de ser muy difícil y el grado de sospecha ha de ser alto, por
lo que sería de gran utilidad disponer de un instrumento diag-
nóstico que pueda usarse de forma rápida y que no interfi-
riera con las maniobras de resucitación. La tomografía ha si-
do considerada el método diagnóstico de elección(2-7) al ser
más sensible y específica; sin embargo, requiere para su re-
alización de ciertas condiciones de estabilidad, transporte y
sedación, que hacen que su uso se retrase al menos hasta que
se hayan puesto en marcha las maniobras iniciales de resu-
citación. Además es una prueba que expone al paciente a
radiación y que requiere de la administración de contrastes
intravenosos. Autores como E.H. Muntabagani y cols.(18) y
R. Jhirad and D. Boone(7) encuentran un porcentaje signifi-
cativamente alto de pacientes a los que se realiza TAC para
descartar lesión intraabdominal, siendo estas exploraciones
normales, a pesar de su uso en pacientes con indicación es-
pecífica: dolor o distensión abdominal, lesiones en cinturón,
hematuria, o valores de laboratorio anormales. La explora-
ción ecográfica, sensible para la detección de sangre en ca-
vidad peritoneal(18), puede realizarse con un aparato portátil
al mismo tiempo que se estabiliza el paciente, sin irradiarlo
y sedarlo y sin requerir administración de contrastes(19, 20), y

según algunos estudios realizados sobre costes, mucho más
barato(21, 22).

Algunos trabajos revisados sobre la utilidad de la eco-
grafía en esta patología, encuentran porcentajes mucho más
altos de sensibilidad y especificidad que los hallados por no-
sotros, así como valores predictivos positivos y negativos que
rondan el 95%(19, 23-25). En nuestro estudio, la relativamente
baja especificidad (60%) y valor predictivo negativo (50%)
de los estudios ecográficos, se deben a la gran proporción de
falsos negativos encontrados (3 de 6). La explicación puede
hallarse en el alto porcentaje de lesiones pancreáticas (18,18%)
y perforaciones de víscera hueca (13,62%) que contrasta con
el encontrado en otras series (1-5%)(26-28), para las cuales es
sabido que tanto la ecografía como cualquier otra prueba diag-
nóstica, pueden pasar por alto la alteración si se realizan in-
mediatamente tras el traumatismo(20, 29-32). Por otro lado, lla-
ma la atención que a pesar de que habiendo sido considera-
das como hallazgos positivos de la ecografía pequeñas can-
tidades de líquido libre en pelvis (que en condiciones nor-
males pueden encontrarse en niños sanos), exista únicamen-
te un 12,5% de falsos positivos. Esto quiere decir que cuan-
do se realiza como instrumento de primera elección en un ni-
ño con sospecha de lesión intraabdominal postraumática, si
se encuentra hallazgos positivos, en un 87,5% de los casos
existirán estas lesiones. En estos casos la realización de una
TAC con mayor valor predictivo positivo (100%), nos con-
firmará la sospecha y nos localizará exactamente el lugar
de la lesión. Sin embargo, cuando no se encuentren en los es-
tudios ecográficos hallazgos sugestivos de tales lesiones, ha-
brá que seguir con evaluaciones clínicas repetidas por per-
sonal experimentado, ya que si clínicamente existen sospe-
chas, tanto la ecografía como la TAC tienen un bajo valor pre-
dictivo negativo (50% y 66%, respectivamente); es decir, es
pequeño el porcentaje de individuos con una de estas prue-
bas negativas que realmente no tiene lesiones, y nos pode-
mos estar encontrando con alteraciones tan graves como per-
foraciones intestinales que requieren intervención quirúrgi-
ca urgente, y cuyo diagnóstico lo tenemos que basar más en
los hallazgos clínicos que en los encontrados por los méto-
dos de imagen. El porcentaje de casos con ecografías nega-
tivas que realmente tenían lesiones y fueron detectadas por
TAC fue del 66,66%, siendo lesiones ocultas para la TAC en
un 33,33% de los casos.

Aunque el examen clínico por sí solo no es suficiente pa-
ra determinar la lesión intraabdominal, es todavía un punto
muy importante para el manejo con éxito de estos niños. Un
examen clínico favorable y una ecografía abdominal nega-
tiva sí pueden evitar el requerimiento de estudios tomográfi-
cos.

Concluimos, por tanto, que la TAC es la modalidad diag-
nóstica de elección en niños con traumatismo abdominal se-
vero, siendo mayores su sensibilidad y especificidad, pero el
uso de la ecografía como instrumento de primera elección
en el despistaje de lesiones intraabdominales, reduce el re-

Laparotomía

Ecografías
seridadas

TAC Estabilización Hemorragia masiva inmediata
>40 ml/kg de reposición

Paciente estable Paciente inestable Vigilancia clínica

Hallazgos positivos Hallazgos negativos

Ecografía urgente

Traumatismo abdominal

Figura 2. Algoritmo diagnóstico.



querimiento de exploraciones más agresivas sólo para los ca-
sos en que se detecte líquido intraperitoneal o se vean imáge-
nes sospechosas de lesión visceral. Cuando la ecografía es ne-
gativa, podremos obviar el uso de la TAC, aunque debemos
seguir con una vigilancia estrecha del paciente por un ciru-
jano pediátrico experimentado, ya que según hemos visto, las
lesiones de víscera hueca y las lesiones pancreáticas pueden
pasar desapercibidas tanto en la ecografía como en la TAC.

La TAC debe reservarse para los niños hemodinámica-
mente estables con una ecografía abdominal positiva o cuan-
do la evolución clínica del paciente haga sospechar lesiones
intraabdominales que han pasado desapercibidas en la ex-
ploración anterior. El algoritmo diagnóstico quedaría como
se muestra en la figura 2.
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