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Resumen
PROBLEM: blunt abdominal trauma occurs in 20% of polytraumatized patients. 
This type of injury has a high mortality. In Guatemala, abdominal trauma ac-
counts for 10% of deaths from abdominal trauma. OBJETIVO: describir el ma-
nejo del trauma cerrado de abdomen en pacientes hemodinámicamente esta-
bles. MÉTODO: se realizó una revisión basada en artículos médicos y estudios 
previos. RESULTADOS: se describió que el manejo de trauma cerrado de ab-
domen, comienza con el examen primario, evaluación enfocada extendida con 
ecografía en trauma (E-FAST) y el examen secundario, bioquímica sanguínea, 
signos vitales, los pacientes hemodinámicamente estables son candidatos a 
realizar Tomografía Axial Computarizada (TAC) abdominal si  al  examen  físico  
no  cuenten  con  datos fiables. La Laparotomía Exploratoria (LPE) se debe 
considerar en aquellos  pacientes  con lavado peritoneal diagnóstico o eco-
grafía positiva o TAC que demuestre ruptura del tracto gastrointestinal, lesión 
de vejiga intraabdominal, lesión del pedículo renal o lesión severa de parén-
quima visceral. CONCLUSIÓN: se identificó que en trauma abdominal predo-
mina el sexo masculino, entre las edades de 10 a 40 años, con mayor afecta-
ción de bazo e hígado. Los principales mecanismos fisiopatológicos de lesión 
en trauma de abdomen son de impacto directo, cizallamiento y  desaceleración. 
Se especificó que los estudios imagenológicos utilizados en trauma cerrado de 
abdomen son radiografía simple, Ecografía-FAST y Tomografía Axial Computa-
rizada. La laparotomía exploratoria se debe realizar en aquellos pacientes con 
lavado peritoneal diagnostico positivo, ecografía positiva.
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Abstract
OBJECTIVE: to describe the management of blunt abdominal trauma 
in hemodynamically stable patients. METHOD: a review based on me-
ta-analysis, medical articles and previous studies was carried out. RE-
SULTS: it was described that the management of blunt abdominal trauma 
begins with the primary examination, extended focused evaluation with 
ultrasound in trauma (E-FAST) and the secondary examination, blood 
biochemistry, vital signs, hemodynamically stable patients are candidates 
for Axial Tomography Abdominal computed tomography (CT) if the phy-
sical examination does not have reliable data. LPE should be considered 
in those patients with diagnostic peritoneal lavage or positive ultrasono-
graphy or CT showing rupture of the gastrointestinal tract, intra-abdominal 
bladder injury, renal pedicle injury, or severe injury to the visceral paren-
chyma. CONCLUSIONS: it was identified that in abdominal trauma the 
male sex predominates, between the ages of 10 to 40 years, with greater 
involvement of the spleen and liver. The main physiopathological mecha-
nisms of injury in abdominal trauma are direct impact, shearing and de-
celeration. It was specified that the imaging studies used in blunt abdo-
minal trauma are: simple radiography, Ultrasound-FAST and Computed 
Axial Tomography. Exploratory laparotomy should be performed in those 
patients with positive diagnostic peritoneal lavage, positive ultrasound or 
tomography demonstrating gastrointestinal tract rupture, bladder injury, or 
severe injury to the visceral parenchyma and that the phases of damage 
control surgery are patient selection, control of problems, physiological 
restoration, definitive surgery and closure of the abdominal wall.  

Keywords: closed abdominal trauma, management, diagnosis.
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Introducción

Los traumatismos de abdomen cerrado, también son denominados como contusio-
nes abdominales, son lesiones que se producen en el abdomen, el contenido ab-
dominal o la pared abdominal, como consecuencia de un traumatismo en el cual se 
ve respetada la continuidad parietal. Pueden ocurrir de forma individual (accidentes 
deportivos, agresiones) o frecuentemente en relación con lesiones múltiples (acci-
dentes en la vía pública). Representan del 70% al 86% de las lesiones abdominales. 
Su tasa de mortalidad es alrededor del 20% (Choua et al, 2017).

El traumatismo de abdomen cerrado es una de las lesiones más comunes en todo el 
mundo, con aproximadamente 1 de cada 10 admisiones relacionadas con trauma-
tismos en los departamentos de emergencia (Sánchez et al,  2019). 

El trauma abdominal es la principal causa de muerte entre las personas menores de 
44 años, según los Centros para el Control de Enfermedades.  Muchas lesiones se 
pueden prevenir con conciencia y educación. Las lesiones abdominales en las cua-
les hay presencia de  contusión están categorizadas entre los traumas prevenibles. 
Debido a que entre los mismos se encuentran caídas especialmente en la población 
geriátrica  y accidentes automovilísticos prevenibles entre la población joven. 

Se estima que aproximadamente un tercio de los pacientes con trauma tienen lesio-
nes abdominales. Estas lesiones deben clasificarse cuidadosamente para una inter-
vención adecuada, ya que aproximadamente el 25% de dichas lesiones requieren 
cirugía. El trauma de abdomen cerrado somete a  la  víctima  a impactos primarios 
o secundarios que deforman estructuras o las someten a desaceleración, produ-
ciendo fuerzas de compresión o en extensión,  que pueden causar daño en órganos 
internos si superan el umbral de tolerancia del órgano (Ntundu et al, 2019).

Por lo anterior se realizó una revisión para describir el manejo de trauma cerrado de 
abdomen en pacientes hemodinámicamente estables, para facilitar un diagnóstico 
oportuno y de esta forma brindar una adecuada atención, garantizando  de esta 
manera una mayor sobrevida de los paciente. 

Materiales y métodos

Se procedió a realizar una investigación de carácter documental que se basó en la 
indagación literaria de carácter científico para comprender  el manejo del trauma 
cerrado de abdomen en pacientes hemodinámicamente estables así como los me-
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canismos de lesión, complicaciones y tratamiento según grado de afectación. La 
información recabada fue analizada y expuesta desde la perspectiva del autor.

	

Resultados y discusión

El trauma cerrado de abdomen ocurre en el 20% de los pacientes con politrauma-
tismo. Este tipo de lesión tiene una alta tasa de mortalidad si se diagnostica y trata 
de manera tardía; porque puede dañar muchos órganos como el bazo (40-55%) y 
el hígado (35-45%) (Sánchez et al 2021).

Aunque el trauma abdominal se ha descrito desde la antigüedad, la laparotomía 
traumática formal no se realizó hasta el siglo XIX. Incluso después de la introduc-
ción de la anestesia general en los Estados Unidos entre1842 y 1846, no se realizó 
laparotomía por lesiones abdominales durante la Guerra Civil. En 1884, finalmente 
se realizó en Nueva York la primera laparotomía abdominal por herida de bala en 
los Estados Unidos. Un enfoque quirúrgico agresivo para todos los tipos de trauma 
abdominal antes del establecimiento de centros de trauma formales (donde se ana-
lizaron los datos) dio como resultado una tasa inusualmente alta de laparotomías 
no curativas desde la década de 1880 hasta la de 1960 (Feliciano, 2017).

El abdomen es una de las áreas más gravemente lesionadas en pacientes trauma-
tizados. La lesión grave y el tiempo desde la lesión hasta la hospitalización superior 
a 6 horas predijeron significativamente la mortalidad (Ntundu et al, 2019).

En todos los pacientes traumatizados, es importante determinar primero el meca-
nismo de la lesión. Luego se debe examinar el abdomen en busca de signos de 
penetración/perforación, tracción, asimetría, laceraciones, abrasiones y otros sig-
nos de fuerza contundente, como "signos del cinturón de seguridad", para advertir 
sobre una posible lesión intraabdominal. De hecho, los pacientes con traumatismo 
abdominal cerrado pueden no tener signos de traumatismo. La evaluación clínica 
inicial puede ser difícil e imprecisa debido a las lesiones que interfieren; lesiones 
asociadas de la pared abdominal, las costillas y la pelvis que imitan las caracterís-
ticas defensivas u otras lesiones que enmascaran el dolor, como las lesiones de la 
cabeza y la médula espinal (Smith, et al 2022).

Se ha descrito que los accidentes automovilísticos son el principal causante de 
lesiones abdominales. El diagnóstico y el tratamiento tardíos son importantes. Las 
medidas de seguridad vial deben prevenir accidentes. Los traumatismos abdomi-
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nales cerrados se dan principalmente en jóvenes y hombres, habitualmente en víc-
timas de accidentes de tráfico. En nuestro servicio de urgencias, las largas demoras 
en el ingreso y la dificultad en la obtención de imágenes justificaron la laparotomía 
de rutina con fines diagnósticos y terapéuticos (Choua et al, 2019).

El manejo de un paciente consciente y orientado con traumatismo abdominal ce-
rrado comienza con un examen inicial, E-FAST, examen físico y secundario, exá-
menes complementarios, signos vitales, seguido de una tomografía computarizada 
de abdomen con medio de contraste. Los pacientes con mecanismos lesiónales de 
alto riesgo (p. ej., signo semiológico de  cinturón de seguridad) y con hallazgos de 
Tomografía abdominal inespecíficos,  deben ser hospitalizados para seguimiento, 
incluidos múltiples exámenes físicos (Smith et al,2022).

Un paciente con traumatismo abdominal debe considerarse una lesión grave o po-
tencialmente grave y por lo tanto, debe ser tratado de acuerdo con las pautas del 
American College of Surgeons A-B-C-D-E.

A: abrir la  vía  aérea y  control  cervical.  

B: asegurar  una  ventilación/oxigenación adecuada.

 ▪ Excluir neumotórax a tensión, neumotórax abierto, hemotórax masivo. 

.▪ Evaluar la necesidad de ventilación mecánica. Si no es necesario, suplemente 
oxígeno a través de la máscara a alto flujo  (10-15 L/min). 

C: control de circulación.

▪ Controlar sangrado  externo.

▪ Reconocer y tratar el shock.

▪ Identificar Sangrado Interno. 

▪ Monitoreo de ECG estable.

D: evaluación  neurológica rápida.

E: desvista completamente al paciente, controle el entorno y evite la hipotermia 
(Sánchez et al., 2019).

En el tratamiento del trauma cerrado de abdomen, la evaluación clínica del shock es 
de particular importancia, que puede reconocerse por signos clínicos: taquicardia, 
pulso débil, palidez, piel con presencia de frialdad, llenado capilar alterado (mayor a 
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3 segundos), alteración de la conciencia, frecuencia respiratoria aumentada, hipo-
tensión y oliguria o anuria, ya que  la presencia de sangrado intraabdominal; es la 
causa más común de shock hipovolémico en estos pacientes (Piñela, 2019). 

Las ayudas complementarias actuales en la identificación de trauma abdominal du-
rante un examen físico seriados son poco confiable incluyen: 1) lavado peritoneal de 
diagnóstico, 2) ultrasonografía FAST ; 3) Tomografía computarizada contrastada de 
abdomen y pelvis; y 4) laparoscopia diagnóstica. El tratamiento quirúrgico de las le-
siones del hígado, el bazo,  duodeno y  páncreas mejoró drásticamente después de  
la Segunda Guerra Mundial y actualmente  estamos en una era en la  que cada vez 
menos pacientes se someten a laparotomía exploratoria  abdominal de manera inne-
cesaria. Finalmente, el manejo del traumatismo abdominal es un enfoque quirúrgico 
valioso en pacientes con agotamiento fisiológico y  múltiples lesiones (Feliciano, 2017).

La decisión de realizar un abordaje laparoscópico debe tener en cuenta las contra-
indicaciones para su realización: la necesidad de laparotomía inmediata, la inesta-
bilidad hemodinámica, la presencia de defectos de la pared abdominal que causen 
evisceración  o la peritonitis generalizada. Si no hay cambios específicos en el exa-
men físico y no hay sangrado importante en  la TC o FAST, se puede realizar una 
laparoscopia terapéutica. Recientemente, la radiología intervencionista ha logrado 
avances significativos en la hemostasia en pacientes con fracturas pélvicas por san-
grado, ruptura del hígado, ruptura del bazo o lesión vascular severa (Ki et al, 2021).

En resumen, el traumatismo de la pared abdominal se presenta como lesiones 
múltiples, caracterizadas  de manera óptima por tomografía computarizada. Pue-
den coexistir lesiones viscerales, esqueléticas y vasculares. Los radiólogos pueden 
identificar y describir heridas agudas  y orientar  sobre otras heridas cuyas conse-
cuencias quirúrgicas pueden pasar desapercibidas. El conocimiento profundo de la 
anatomía básica y la semiótica es fundamental para el correcto manejo radiológico 
de estos pacientes, lo que se traduce en una mejor atención y una reducción de la 
morbimortalidad  (Steenburg, SD et al.,2021).

El seguimiento radiográfico después de una intervención quirúrgica urgente en pa-
cientes con trauma de la pared abdominal debe ser  exhaustivo lo cual incluye 
detección temprana de complicaciones (Steenburg, SD et al., 2021).

Los niños y adolescentes lesionados  traen consigo desafíos clínicos mayores  en 
comparación con los adultos, ya que difieren los  mecanismos lesiónales, respues-
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tas fisiológicas e indicaciones para el tratamiento quirúrgico y conservador. Las prin-
cipales causas de trauma cerrado de abdomen en la población pediátrica  son los 
accidentes automovilísticos o de bicicleta,  las lesiones de peatones y  las caídas, 
con lesiones intraabdominales que ocurren en el 6-13% de los  pacientes (Zimmer-
mann & Lacher, 2022).

Los niños corren un mayor riesgo de sufrir lesiones intraabdominales, y el bazo es  
el órgano lesionado con mayor frecuencia. La tomografía computarizada con con-
traste sigue siendo el método diagnóstico  de elección y, si es candidato, el manejo 
no quirúrgico se usa con éxito en más del 95% de los pacientes. Las lesiones graves 
son menos comunes (Patel et al, 2022).

Conclusión 

El manejo de trauma cerrado de abdomen, comienza con el examen primario, los 
pacientes hemodinámicamente estables son candidatos a realizar tomografía axial 
computarizada (TAC) abdominal si al examen físico  no  cuenten  con  datos fiables 
y ecografía que reporte presencia de líquido libre en cavidad abdominal. Los pa-
cientes con mecanismos de alto riesgo deben ser ingresados para observación y se 
debe realizar examen clínico en serie.  

En el trauma cerrado de abdomen predomina el sexo masculino, entre las edades 
de 10 a 40 años. Los estudios imagenológicos utilizados en trauma cerrado de ab-
domen son radiografía simple, Ecografía-FAST y Tomografía Axial Computarizada.

 

La laparotomía exploratoria se debe realizar en aquellos pacientes con lavado pe-
ritoneal diagnóstico positivo, ecografía positiva o TAC que demuestre ruptura del 
tracto gastrointestinal, lesión de vejiga intraabdominal, lesión del pedículo renal o 
lesión severa de parénquima visceral.
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