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SUMMARY
Objective: to identify the age-adjusted prev-
alence of pediatric traumatic injuries re-
quiring hospitalization.

Methodology: a retrospective, observa-
tional cross-sectional study was carried out
in the pediatric trauma department at the
Hospital Magdalena de las Salinas of In-
stituto Mexicano del Seguro Social. Data
from all pediatric patients hospitalized be-
tween January 1998 and December 2005
due to traumatic injuries were included.

Results: 5,987 patients analyzed; 66.9 %
were male, 46.0 % were children; 31.3 %
preschoolers; 18.2 % adolescents and 4.4 %
infants. Regarding the injuries, 48.2 % was
injured at home, 74.8 % suffered closed
fractures, particularly among preschoolers
and children; 12.4 % suffered open frac-
tures. Craneoencephalic trauma occurred
in 34.2 %, mostly in children and adoles-
cents. Among preschoolers and children
supracondylar fractures of the humerus
occurred in 23.0 %; the commonest was
type IV (94 %); physeal fractures occurred
in 2.6 % and lesions due to battered chil-
dren were in 0.31 %. As to the treatment,
infants and preschoolers were treated
through cast immobilization; closed reduc-
tion and internal fixation was common in
school-age children (27 %) while open re-
duction and external fixation was used in
adolescents (26.8 %).

Conclusions: preventive measures
should be encouraged in the group with
the highest prevalence of traumatic inju-
ries requiring hospital care: male school-
age children who predominantly suffer cra-
neoencephalic trauma and supracondylar
fractures of the humerus.

RESUMEN
Objetivo: identificar en población pediátri-
ca por etapas del desarrollo, la prevalen-
cia de los diversos tipos de lesiones trau-
máticas que requieren hospitalización.

Material y métodos: estudio observa-
cional, transversal, retrospectivo. Se ob-
tuvieron los datos a partir de los registros
del área de hospitalización del Servicio
de Traumatología Pediátrica, Unidad Mé-
dica de Alta Especialidad “Magdalena de
las Salinas”, de enero de 1998 a diciem-
bre de 2005. Se incluyeron los pacientes
que requirieron hospitalización por causa
traumática.

Resultados: la muestra consistió en
5987 pacientes pediátricos; 66.9 % del
sexo masculino. Predominaron los esco-
lares (46 %), seguidos de los preescola-
res (31.3 %), adolescentes (18.2 %) y lac-
tantes (4.4 %); 48.2 % se lesionó en el
hogar. En cuanto al tipo de lesiones se
encontró 74.8 % de fractura cerrada, con
predominio en preescolares y escolares;
12.4 % de fracturas expuestas; 23 % de
fractura supracondílea humeral, con pre-
dominio del tipo IV (94 %) en escolares y
preescolares; 34.2 % de trauma craneo-
encefálico, con preponderancia de esco-
lares y adolescentes; 2.68 % de lesión fi-
saria, con prevalencia en adolescentes;
0.31 % de maltrato infantil. Respecto a los
tratamientos, preferentemente se llevó a
cabo manejo médico en lactantes (55 %) y
preescolares (34 %); reducción cerrada
más fijación interna en escolares (27 %);
reducción abierta más fijación interna en
adolescentes (26.8 %) (p < 0.001).

Conclusiones: deberá enfatizarse las
medidas preventivas en el grupo con ma-
yor prevalencia de lesiones traumáticas
que ameritó hospitalización: escolares del
sexo masculino con trauma craneoence-
fálico o fractura supracondílea humeral,
durante la primavera.
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Introducción

Los accidentes y lesiones son un problema
de salud pública. Cada año en Estados Uni-
dos se presentan aproximadamente 143 mil
defunciones y alrededor de 75 mil personas
sufren discapacidad prolongada secundaria a
trauma craneoencefálico, afectando tanto a
la población pediátrica como a los adultos.1

La incidencia de fracturas y lesiones trau-
máticas en los niños es variable, influida por
la edad, estación del año, clima, cultura,
ambiente, hora del día y raza.2,3

La probabilidad de que un niño se fracture
en el medio urbano es mayor (6.8 %)4 que en
el rural (2.4 %);5 además, el riesgo de acci-
dente aumenta 1.8 veces en el entorno so-
cial pobre (definido por clase social baja o
dependencia a la asistencia pública).6

En los primeros 16 años de la vida, 42 %
de los niños y 27 % de las niñas pueden pre-

sentar una fractura.7 En el mismo periodo de
la vida, 6.8 % tiene probabilidad de sufrir una
fractura que requiera tratamiento hospitalario.

El cociente general de niños con fractura
única respecto a las niñas es de 27:10; en las
niñas la incidencia presenta un pico inme-
diatamente previo a la adolescencia, que de-
crece durante la misma. El verano es la épo-
ca del año cuando acontecen más debido a
que los niños no están en el colegio y se ex-
ponen a actividades físicas más enérgicas.8,9

Las seis principales lesiones músculo-
esqueléticas que requieren atención especial
por la severidad y secuelas que generan son:

a) Fracturas debidas al maltrato infantil: en la
última década se han incrementado 150
veces, con predominio en niños meno-
res de tres años.10-12

b) Lesiones fisarias: relevantes por el poten-
cial desarrollo de secuelas en el patrón de
crecimiento de la extremidad afectada;
los reportes indican hasta 27 % de inci-
dencia.13,14

c) Fracturas expuestas: incidencia de 2.6 a
9 %.15,16

d) Trauma craneoencefálico: relacionado
estrechamente con politrauma. Natio-
nal Health Interview Survey mostró que
en Estados Unidos, entre 1985 y 1987 se
presentaron 1 975 000 atenciones médi-
cas por trauma craneoencefálico, 373 mil
casos ameritaron hospitalización y 75 mil
fallecieron.17,18

e) Agresiones por perros: actualmente una en-
demia en la sociedad actual. Casi 70 %
se produce en pacientes pediátricos. Se
estima que 1 % de las atenciones en los
servicios de urgencias a niños menores de
12 años se debe a mordeduras de perros.
Casi la mitad de niños menores de 15 años
afirman haber sido mordidos por un pe-
rro alguna vez durante su infancia.19-21

De acuerdo con las estadísticas del Insti-
tuto Nacional de Estadística, Geografía e In-
formática derivadas del Censo 2000, se puede
observar que la tercera causa de mortalidad
general en México corresponde a muertes vio-
lentas y accidentes, con 35 567 defunciones
y una tasa de mortalidad de 38.8 por 100 mil

Clavícula 0.6 %

Pelvis 1.8 %

Radio y cúbito 9.7 %

Tibia y fíbula 3.2 %

Cráneo 24.1 %

Húmero 27.4 %

Radio 1.4 %
Cúbito 0.7 %

Mano 1.3 %

Fémur 6.7 %

Tibia 2.3 %
Fíbula 0.1 %

Pie 0.3 %

Figura 1. Prevalencia de fracturas por sitio anatómico
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habitantes.22 En un hospital de Estados Uni-
dos, la incidencia de abuso infantil fue de
aproximadamente 10 % en un servicio de
emergencia, con una mortalidad de 1 %; se
identificaron 171 casos en un periodo de 12
años, con lesiones que incluyen trauma cra-
neoencefálico y contusión a partes blandas.23

Dada la alta probabilidad de que un niño
en los primeros 16 años de su vida presente
una fractura o lesión músculo-esquelética
de tal gravedad que requiera atención en
medio hospitalario y que el tipo de lesión,
así como su tratamiento y pronóstico, es-
tán influidos por la edad, raza y cultura, es
necesario identificar los patrones de lesiones
músculo-esqueléticas que se presentan en
nuestro medio, ajustados por edad.

Material y métodos

El proyecto fue revisado y aprobado por el
Comité Local de Investigación y cumplió con
las normas de ética locales e internacionales.
Se realizó estudio transversal, de casos conse-
cutivos, en el que se incluyeron los pacientes
de 0 a 15 años de edad, que del 1 de enero de
1998 al 31 de diciembre de 2005 ameritaron
hospitalización por lesión traumática, regis-
trados en las libretas del Servicio de Trauma-
tología Pediátrica de la Unidad Médica de Alta
Especialidad “Magdalena de las Salinas”, Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). No
se incluyeron reingresos.

De cada paciente se obtuvieron 20 varia-
bles, cuatro referentes al paciente (edad, sexo,
mes y año de ocurrencia de la lesión) y 16
relacionadas con diagnóstico de lesión y aten-
ción recibida (trauma craneoencefálico, le-
sión fisaria, hueso afectado, grado de exposi-
ción de la lesión, segmento óseo y región
anatómica afectados, fractura supracondílea
humeral, fractura epitróclea, fractura de cue-
llo radial, fractura de cóndilo humeral, le-
sión intraabdominal, síndrome comparti-
mental, quemaduras, maltrato infantil,
mordedura canina, tipo de tratamiento y días
de estancia hospitalaria). Los datos fueron
captados y analizados en el programa SPSS
versión 11, para análisis estadístico median-
te pruebas de homogeneidad entre grupos;
descripción con medidas de dispersión y ten-
dencia central, así como análisis inferencial
con t de Student para medias y χ2 para pro-
porciones, considerando con significancia es-
tadística valores de p < 0.05, con intervalos
de confianza (IC) de 95 %.

Resultados

En el periodo de estudio se seleccionaron
5987 lesionados, 66.9 % del sexo masculino;
el promedio de edad en los varones fue de
7.2 años + 3.8 años, y de 6.7 + 3.6 años
para las mujeres.

Existió un patrón estacional para las mu-
jeres, en los meses de marzo y abril. Entre

Cuadro I
Lugar del accidente en 5987 niños que requirieron hospitalización, según etapas del desarrollo

Vía
Casa pública Escuela Laboral Recreativo Total

n % n % n % n % n % n %

Lactante (0-23 meses) 190 3.2 55 0.9 8 0.1 8 0.1 5 0.1 266 4.4
Preescolar (2-5 años) 1201 20.1 364 6.1 102 1.7 0 0.0 207 3.5 1874 31.3
Escolar (6-11 años) 1201 20.1 1036 17.3 150 2.5 18 0.3 352 5.4 2757 46.1
Adolescente (12-15 años) 290 4.8 545 9.1 111 1.9 23 0.4 121 2.0 1090 18.2
Total 2882 48.2 2000 33.4 371 6.2 49 0.8 685 11.4 5987 100.0

χ2   p < 0.001



Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (2): 133-140136

José Luis
Osornio-Ruiz et al.

Lesiones en
trauma pediátrico

edigraphic.com

SUSTRAÍDODE-
M.E.D.I.G.R.A.P.H.I.C

:ROP ODAROBALE FDP

VC ED AS, CIDEMIHPARG

ARAP

ACIDÉMOIB ARUTARETIL :CI-
HPARGIDEM

los lugares donde ocurrió la lesión se destaca
el hogar (cuadro I).

Los tipos de lesiones que predominaron fue-
ron el traumatismo craneoencefálico y las frac-
turas, siendo el lado izquierdo el afectado con
más frecuencia, con 66.3 % (p < 0.01). Como
lesión única en el sistema músculo-esquelético
se destacan en orden decreciente: húmero, crá-
neo, fémur, tibia, radio, cúbito (figura 1).

En 15 % de los pacientes se encontró le-
sión simultánea en dos o más huesos, siendo

las combinaciones más frecuente las de radio
y cúbito (9.7 %); tibia y peroné (3.2 %); hú-
mero, radio y cubito (0.6 %); pelvis, fémur y
tibia (0.6 %); fémur y húmero (0.2 %); las
asociaciones fémur, radio y cúbito; fémur,
húmero y antebrazo; tibia, húmero y ante-
brazo, con 0.1 % respectivamente. Presentó
más de cinco huesos afectados, 0.3 %.

Respecto a los huesos largos, los segmen-
tos óseos involucrados fueron la metáfisis dis-
tal (44.8 %), diáfisis (26.3 %), metaepífisis

Cuadro II
Severidad de la lesión músculo-esquelética en 5987 niños, según etapas del desarrollo

Partes Fractura Fractura expuesta
Blandas cerrada Tipo I Tipo II Tipo III Luxación Total
n % n % n % n % n % n % n %

Lactante 45 0.8 215 3.6 2 0.03 0 0.0 0 0.0 4 0.06 266 4.4

Preescolar† 220 3.7 1548 25.9 58 1.0 18 0.3 30 0.5 0 0.00 1874 31.3

Escolar‡ 290 4.8 2056 34.3 178 3.0 97 1.6 134 2.2 2 0.03 2757 46.0

Adolescente§ 198 3.3 660 11.0 115 1.9 48 0.8 67 1.1 2 0.03 1090 18.2

Total 753 12.6 4479 74.8 353 5.93 163 2.7 231 3.8 8 0.12 5987 100.0

*0-23 meses †2-5 años ‡6-11 años §12-15 años χ2   p < 0.001
Fractura expuesta según clasificación de Gustilo:24

Tipo I. Herida menor a 1 cm causada desde el hueso
Tipo II. Herida mayor a 1 cm con contusión a partes blandas y sin colgajos cutáneos

Tipo III. Daño masivo a partes blandas, contaminación severa, fractura inestable

Cuadro III
Grado de traumatismo craneoencefálico* en 2047 niños, según etapas del desarrollo

Grado I Grado II Grado III Total
n % n % n % n %

Lactante (0-23 meses) 94 4.6 76 3.7 15 0.7 185 9.0

Preescolar (2-5 años) 400 19.5 326 15.9 28 1.4 754 36.8

Escolar (6-11 años) 314 15.3 421 20.6 36 1.8 771 37.7

Adolescente (12-15 años 120 5.9 174 8.5 43 2.1 337 16.5

Total 928 45.3 997 48.7 122 6.0 2047 100.0

χ²   p < 0.001
Clasificación de Becker:25

Grado I. Pérdida transitoria del estado de  alerta, sin déficit neural
Grado II. Disminución del estado de alerta, con déficit neural circunscrito

Grado III. Deterioro del estado de alerta, hasta una postura de descerebración
Grado IV. No hay evidencia de función cerebral
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distal (15.8 %), fisis distal (4.4 %), metáfisis
proximal (2.8 %), epífisis proximal (2.3 %),
metaepífisis proximal (1.6 %), epífisis distal
(1.3 %) y fisis proximal (0.7 %).

De acuerdo con la severidad de la le-
sión, 4479 fracturas fueron cerradas y 747
abiertas. De las abiertas, la mayor parte de
las grado I ocurrió en la vía publica (15.7 %),
después en el hogar (14.8 %), lugar recrea-
tivo (13 %) y escuela (3.7 %). Las grado II,
vía pública (11 %), hogar (7.2 %), escuela,
área de trabajo y recreación (3.6 %). Las
grado III, vía pública (10.5 %), lugar recrea-
tivo (9.1 %), hogar (6.1 %), escuela (1.6 %)
y área laboral (3.7 %) (p < 0.001). En los
tres tipos de lesión predominó el sexo mas-
culino, con 76.7 % (p < 0.03). Existió re-
lación entre edad y grado de exposición
ósea (cuadro II).

Las fracturas abiertas sin asociación con
traumatismo craneoencefálico se observó en
92.4 %, las expuestas grado I con trauma-
tismo craneoencefálico en 3.6 %, grado II
en 0.7 % y grado III en 3.3 % (p < 0.05).

De los huesos con lesión expuesta, los más
afectados fueron el radio y el cúbito (51 %):
exposición grado I, 33.4 %, grado II, 9.2 %;
grado III, 8.4 %. Le siguió el húmero (1.5 %),
tibia y peroné (11.2 %), huesos de la mano
(5.8 %) y fémur (5.4 %) (p < 0.01).

Referente al diagnóstico de traumatismo
craneoencefálico, éste fue el más frecuente
con 4.2 % (2047 pacientes): grado I, 45.3 %;
grado II, 48.7 %; grado III, 6 %. Prevaleció
el sexo masculino con 64 %. La distribución
por grupo etario ajustada por etapa del desa-
rrollo se observa en el cuadro III.

Los segmentos óseos expuestos con ma-
yor frecuencia en los huesos largos fue la diá-
fisis (51.7 %) y la metáfisis distal (28.5 %);
el resto presentó distribución porcentual re-
gular (p < 0.03).

El síndrome compartimental asociado
con fracturas expuestas se presentó en 0.8 %
(p < 0.001); 4.8 % de las lesiones expuestas
en el sistema músculo-esquelético acompa-
ñadas con lesión intraabdominal requirió
laparotomía exploradora, de ellas 2.5 % se
acompañó de exposición grado II y 2.27 %
de exposición grado III (p < 0.04).

En las lesiones expuestas, 36 % requi-
rió menos de siete días de estancia hospi-
talaria; 57 %, ocho a 14 días; 3.3 %, 15 a
21 días; 3.6 %, más de 22 días (p < 0.01).
En todas el tratamiento fue quirúrgico-
médico, requiriendo desbridamiento qui-
rúrgico más molde de yeso en 64.1 %, os-
teosíntesis en 33 %, amputación en 2.9 %,
craneotomía en 2.1 % y laparotomía en
4.8 % (p < 0.01).

Cuadro IV
Lesión fisiaria en 161 niños, según etapas del desarrollo

Tipo I Tipo II Tipo III Tipo IV Total
n % n % n % n % n %

Lactante (0-23 meses) 0 0.0 2 1.2 1 0.6 3 1.9 6 3.7

Preescolar (2-5 años) 0 0.0 14 8.7 4 2.5 6 3.7 24 14.9

Escolar (6-11 años) 2 1.2 26 16.2 6 3.7 27 16.8 61 37.9

Adolescente (12-15 años) 3 1.9 34 21.1 5 3.1 28 17.4 70 43.5

Total 5 3.1 76 47.2 16 9.9 64 39.8 161 100.0

χ2   p < 0.001

Clasificación de Salter y Harris:
Tipo I. Separación de la epífisis sin que exista fractura a través del hueso
Tipo II. La línea de fractura se extiende a lo largo de la placa epifisaria hasta un fragmento metafisario de forma triangular

Tipo III. Fractura intraarticular
Tipo IV. Fractura intraarticular que se extiende hasta la zona metafisaria atravesando la placa epifisaria
Tipo V. Compresión de la placa epifisaria
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La lesión fisaria se observó en 161 pa-
cientes (2.7 %) de la muestra total; 75.1 %
fue del sexo masculino. La prevalencia ajus-
tada por grupos de edad se describe en el cua-
dro IV. La asociación con trauma craneoen-
cefálico se presentó en 9.4 %. Los huesos
afectados fueron tibia y peroné (27.3 %), sólo
tibia (19.9 %), húmero (11.2 %), radio y cú-
bito (14.3 %), fémur (9.3 %). El síndrome
compartimental asociado con lesión fisaria
se presentó en 1.24 %.

Respecto al codo, la fractura más común
fue la supracondílea (cuadro V), seguida de
la del cóndilo humeral (8.7 %), epitróclea
(1.2 %) y cuello de radio (1.1 %).

Hubo 124 pacientes (2.07 %) con lesio-
nes intraabdominales que requirieron ma-
nejo quirúrgico mediante laparotomía; 72.6 %
del sexo masculino. Por etapa de desarrollo:
20.1 % preescolar, 44.9 % escolares y 35 %
adolescentes.

Concerniente a las lesiones por quema-
dura, 31 pacientes (50.8 %) presentaron en-
tre 11 y 20 % de superficie corporal quema-
da; 25 pacientes (40 %), 0 a 10 %; seis
pacientes (9.2 %), más de 20 %.

Los enfermos con lesión por mordedura
canina fueron 33 (0.55 %), 67.6 % del sexo
femenino; 30.3 % ocurrió en la casa, 42.4 %
en la vía pública y 27.3 % en lugar recreati-

Cuadro V
Fractura supracondílea humeral en 1377 niños, según etapas del desarrollo

Tipo I Tipo II Tipo III Tipo IV Tipo V Total
n % n % n % n % n % n %

Lactante (0-23 meses) 0 0.0 2 0.1 2 0.1 29 2.1 8 0.6 41 3.0

Preescolar (2-5 años) 1 0.1 0 0.0 12 0.9 494 35.9 10 0.7 517 37.5

Escolar (6-11 años) 8 0.6 3 0.2 25 1.8 720 52.3 11 0.8 767 55.7

Adolescente (12-15 años) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 50 3.6 2 0.1 52 3.8

Total 9 0.7 5 0.3 39 2.8 1293 93.9 31 2.2 1377 100.0

χ2   p < 0.001
Clasificación de Holmberg modificada en UMAE "Magdalena de las Salinas":
Tipo I. Fractura in situ
Tipo II. Fractura con angulación de vértice anterior
Tipo III. Fractura con angulación posterior y basculación en varo o valgo del fragmento distal
Tipo IV. Fractura tipo III o  rotación más desplazamiento posterior (dorsal) del fragmento distal
Tipo V. Fractura con angulación de vértice posterior y desplazamiento anterior (ventral) del fragmento distal

vo. Por grado de severidad, en 69.7 % se pre-
sentaron lesiones expuestas grado III, sin que
el resto tuviera fractura. Los sitios con afec-
tación más frecuentes fueron cabeza y cara
en 33.2 %, extremidad superior en 42.4 % y
extremidad inferior en 24.4 %.

En 19 casos (0.3 %) se presentó maltra-
to infantil: 63.2 % en el sexo masculino;
47.4 % fueron lactantes y 42.1 %, escolares;
95 % tuvo alguna fractura: 52.6 % en crá-
neo, 15.78 % en húmero y 31.6 % la asocia-
ción de fémur, radio, cubito y húmero; un
paciente tuvo lesión fisaria grado IV; el trau-
matismo craneoencefálico aconteció en to-
das las fracturas de cráneo y en 15.8 % se
presentó abuso sexual.

La estancia hospitalaria osciló de 1 a 98
días, siendo de uno en 722 pacientes (13.3 %)
y de tres en 849 (14.2 %). Los tipos de trata-
mientos ajustados por grupos etarios se mues-
tran en el cuadro VI.

Discusión

Existen escasos datos para conocer el impac-
to de las lesiones traumáticas en la pobla-
ción pediátrica de nuestro país, información
que podría servir para diseñar propuestas de
prevención de riesgos.
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En total se encontraron 5987 pacientes
con edad no mayor a los 15 años, con una
razón hombre:mujer de 3:1, semejante a la
mencionada por Cheng (2.7:1).8 Identifica-
mos un patrón estacional de lesiones en pri-
mavera en contraste con lo informado por
Worlock:9 mayor frecuencia en verano cuan-
do los niños se exponen a actividades físicas
más enérgicas pues no están en el colegio.

La prevalencia de lesiones fisarias (2.7 %)
fue mucho menor a la informada en la lite-
ratura (entre 14.5 y 27),13,14 diferencia atri-
buible a que en el presente estudio sólo se
seleccionaron los casos hospitalizados por su
severidad. La de lesiones con fracturas ex-
puestas fue de 11.5 %, mucho mayor a la
descrita por Beaty15 (1.5 a 2.6 %) pero simi-
lar a la encontrada por Children’s National
Medical Center16 en Washington (9 %).

La alta incidencia de traumatismo craneo-
encefálico indica de forma indirecta el meca-
nismo de alta energía que generó las lesiones.
Los grupos etarios con más probabilidad para
lesión fueron los preescolares y escolares, de-
bido probablemente al estilo actual de juegos
y deportes de contacto que el niño realiza,
con inadecuadas medidas de protección.

Cuadro VI
Tratamiento utilizado en lesiones músculo-esqueléticas en 5987 niños, según etapas del desarrollo

Lactante* Preescolar† Escolar‡ Adolescente§ Total
n % n % n % n % n %

Médico 146 2.4 638 10.6 582 9.7 264 4.4 1630 27.1

RCY 9 0.1 59 1.0 168 2.8 71 1.2 307 5.1

RCFI 24 0.4 451 7.5 749 12.5 115 1.9 1339 22.3

RAFI 19 0.3 424 7.1 548 9.1 292 4.9 1283 21.4

Q-M 35 0.6 229 3.8 574 9.6 292 4.9 1130 18.9

TAIC-C 1 0.01 15 0.2 34 0.6 16 0.2 66 1.0

Quemadura 32 0.5 54 0.9 86 1.4 29 0.5 201 3.3

Amputación 0 0.0 4 0.06 16 0.3 11 0.1 31 0.5

Total 266 4.4 1874 31.3 2757 46.0 1090 18.2 5987 100.0

*0-23 meses †2-5 años ‡6-11 años §12-15 años χ2   p < 0.001
RCY = reducción cerrada más aparato yeso
RCFI = reducción cerrada más fijación interna
RAFI = reducción abierta más fijación interna
QM = quirúrgico y médico
TAIC-C = toma y aplicación de injerto cutáneo más rotación de colgajo

Respecto a las lesiones en codo, no con-
tamos con estudios a largo plazo para deter-
minar el grado funcional, secuelas y altera-
ciones en el eje.

La frecuencia de agresiones por morde-
dura canina fue del doble (2.1 %) de lo seña-
lado por Bernardo,20 quien estima que 1 %
de las atenciones en los servicios de urgen-
cias a niños menores de 12 años se debe a
ese motivo, que considera una endemia en
las sociedades actuales; Bernardo también
indica que 50 % de los pacientes agredidos
por perros son menores de seis años, misma
cifra reportada en la serie de Greenhalgh
(52.8 %).21 Por su parte, Méndez22 menciona
que 43 % de las lesiones se producen en el
hogar y 35 % en la vía publica. El sitio de
mayor lesión (cabeza y cara) constituye una
situación alarmante por los problemas esté-
ticos que generan al paciente, por lo que es
necesario incrementar las medidas de segu-
ridad ya recomendadas en otros países: uso
de bozal mientras el perro pudiera estar en
contacto con seres humanos y mantenerlo
en áreas ajenas y aisladas del espacio de los
niños, ya que el instinto animal se puede
despertar en cualquier momento.
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Creemos que el maltrato infantil está
subregistrado pues no disponemos de un sis-
tema integral para diagnosticarlo y manejar-
lo adecuadamente.

Conclusiones

En México se carece del registro que per-
mita documentar de forma clara la magni-
tud y clase de lesiones que presenta la po-
blación pediátrica.

Concluimos que en los niños hospitali-
zados en nuestra unidad por lesiones trau-
máticas, predominaron el traumatismo cra-
neoencefálico y las fracturas, en particular
la supracondílea y de cóndilo humeral, así
como las expuestas. Los sitios donde se pro-
dujeron con mayor frecuencia fueron el
hogar y la vía pública.

En la medida que podamos identificar y
diagnosticar mejor el fenómeno del trauma
pediátrico en nuestro medio, podremos de-
sarrollar estrategias que permitan disminuir
la intensidad de las secuelas en futuras gene-
raciones.
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