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Introducción

El trauma es considerado en la actualidad un grave 
problema de salud pública que aumenta año tras año 
debido a las implicancias sociales y económicas que 
conlleva.

Una valoración inicial rápida y efi caz mediante el ABCDE 
cataloga la gravedad del cuadro, a la vez de instaurar las 
primeras medidas terapéuticas que servirán de invalora-
ble apoyo en el fi n de tratar la causa que pone en riesgo 
vital al paciente.

El desafío médico es llegar tempranamente a un diagnós-
tico y tratamiento correcto. Fallas en los mismos podrían 
representar la muerte del paciente.

En EE.UU. el trauma abdominal representa el 15% de 
todos los traumatismos fatales.

Aproximadamente el 2% de las consultas por trauma 
corresponde a la región abdominal. El 90% de los 
pacientes con traumatismo abdominal requiere inter-
nación y algo menos de la mitad serán intervenidos 
quirúrgicamente.

Los traumatismos abdominales pueden ser:

Cerrados• : debidos a accidentes vehiculares, caídas, 

golpes, aplastamientos.

Abiertos o penetrantes• : por heridas de arma blanca, 

arma de fuego, iatrogénicas, estallidos y desgarros.

El trauma abdominal cerrado tiene por mecanismo de 

acción las fuerzas de compresión y la desaceleración 

principalmente, mientras que en el trauma abdominal 

penetrante intervienen mecanismos de baja y alta energía. 

En cuanto a mecanismo lesional deben considerarse:

a) cavitación,

b) disipación de la energía,

c) proyectiles secundarios.

Un diagnóstico certero se sustenta en una exhaustiva 

historia clínica y examen físico; métodos de imágenes 

(Ultrasonido, TAC) y procedimientos como el lavado 

peritoneal diagnóstico y la laparoscopía.

“Un desafío importante para todos los sistemas respon-

sables del manejo de pacientes con trauma abdominal 

es disminuir el porcentaje de muertes previsibles”.

Trauma abdominal
Algoritmo diagnóstico y terapéutico

Profesor Dr. Gustavo Miguel Machaín Vega*
Dr. Agustín Rodríguez**

*Jefe de Cátedra y Servicio, **Jefe de Residentes
IIª Cátedra de Clínica Quirúrgica-Hospital de Clínicas

Facultad de Ciencias Médicas
Universidad Nacional de Asunción. Paraguay 

 RESUMEN:  Los traumatismos abdominales, ce-
rrados o abiertos, requieren un diagnóstico rápido 
y certero. En pacientes con hemodinamia estable, 
el examen físico, la ecografía y la tomografía son 
recursos iniciales, eventualmente complementados 
con otros estudios.

En el paciente hemodinámicamente inestable, el 
manejo se orienta hacia la resucitación y la explo-
ración quirúrgica.

La presente revisión actualiza los conceptos re-
lacionados al diagnóstico y el tratamiento de los 
traumatismos abdominales, aportando un algoritmo 
de decisión clínica.
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 ABSTRACT:  Abdominal trauma, closed or open, 
requires a fast and accurate diagnosis. In patients 
with stable hemodynamics, physical examination, 
ultrasound and CT are initial resources, eventually 
supplemented with other studies.

In the hemodynamically unstable patient, the mana-
gement is directed towards resuscitation and surgical 
exploration.

This review updates the concepts related to diagno-
sis and treatment of abdominal trauma, providing a 
clinical decision algorithm.
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Trauma abdominal cerrado

Es importante la información que pueda consignar el 
equipo de paramédicos sobre el microambiente en el que 
se encontró al paciente y las posibles circunstancias en 
las que se desarrollaron los hechos.

El examen físico de la región abdominal debe hacer 
énfasis en la presencia de equimosis, lesiones externas 

por cinturón de seguridad, u otro tipo de fuerza externa 
sobre la pared abdominal. Deben examinarse además los 
genitales y el periné. A la palpación se debe buscar irrita-
ción peritoneal pensando en hemoperitoneo o rotura de 

víscera hueca con derrame de líquido intestinal. Buscar 
estabilidad pélvica pensando en lesiones de la misma o 
del recto. El tacto rectal presenta información acerca de 
la indemnidad medular mediante el tono del mismo, la 
presencia de sangre, fractura de pelvis y uretra.

Los datos laboratoriales como la hemoglobina y el hema-
tocrito pueden ayudar en la presunción de sangrado, pero 
valores normales no descartan la injuria. El hepatograma 
con transaminasas alteradas sugiere lesión hepática. La 
gasometría alterada orienta la necesidad de resucitación 
en casos de acidosis secundaria al shock instalado.

La radiografía de tórax puede mostrar fractura de costi-
llas que pudieran lesionar órganos adyacentes, así también 
la elevación diafragmática o la presencia de vísceras 
abdominales hacen sospechar de ruptura diafragmática.

La radiografía de pelvis muestra fracturas asociadas a 
lesiones de la vejiga y plexo sacro.

Es de suma importancia catalogar al paciente según su 
estabilidad hemodinámica.

“Cerca de un tercio de los pacientes que requieren la-

parotomía urgente tienen un examen físico abdominal 

inicial benigno”.

Aquí no hay que olvidar a los pacientes en coma por 
traumatismo craneoencefálico asociado, o por drogas, 
fundamentalmente el alcohol, entre otros.

La ecografía abdominal presenta alta sensibilidad y 
especificidad. Identifica la presencia de líquido libre alre-
dedor del hígado, el bazo, pericardio y pelvis. Un paciente 
hemodinámicamente estable con resultado ecográfico 
positivo requiere de una tomografía abdominal compu-
tarizada. Si es negativo y el paciente no tiene clínica, no 
se necesita de otro método auxiliar diagnóstico.

El lavado peritoneal diagnóstico se utiliza sobre todo en 
los casos en los que no hay una buena respuesta a pesar 
de una adecuada resucitación y la ecografía es negativa. 
Además es útil en todos los pacientes con alta sospecha de 
lesión intraabdominal con estudios no concluyentes. No 
es útil en lesiones retroperitoneales y de vísceras sólidas 
sin compromiso capsular. Se realiza mediante un abordaje 
infraumbilical y se considera positivo si se obtiene 10 
cc. o más de sangre en la aspiración inicial. El lavado se 
realiza con un litro de solución fisiológica o ringer y es 
positivo si existe uno o más de los siguientes: 100.000 o 
más eritrocitos/cc, 500 o más leucocitos/cc, bilis, restos 
alimenticios o amilasa.

La Tomografía Axial Computarizada es el método de 
elección en el trauma abdominal cerrado, pero requiere 
que el paciente se encuentre estable hemodinámicamente 
para su traslado. Se realiza secundariamente a un resul-
tado ecográfico positivo o cuando hay signo o sintoma-
tología abdominal, o bien cuando el estado neurológico 
del paciente no permite un adecuado examen físico. Se 
observa lesión de víscera sólida, sospecha de sangrado 
activo, órganos retroperitoneales, pelvis, columna y re-
construcción de los vasos intraabdominales.

La laparoscopía es limitada en el trauma cerrado; su 
utilidad diagnóstica se observa en la lesión diafragmáti-
ca, pudiendo inclusive ser reparada por esta vía, pero la 
hemodinamia debe ser estable para usar esta estrategia 
quirúrgica.

Manejo del paciente

El manejo debe comenzar con la evaluación de la vía 

respiratoria y el estado circulatorio. El ABC del paciente 
politraumatizado debe ser la rutina. Debe iniciarse la 
correspondiente fluidoterapia.

En pacientes con hemodinamia estable debe realizarse 
una ecografía abdominal, la cual si presenta un resultado 
positivo, o bien, presenta clínica abdominal, debe com-
plementarse con una tomografía abdominal.

La angiografía queda reservada para realizar emboli-
zación terapéutica cuando se observa extravasación de 
contraste en la tomografía computarizada. Si hay evi-
dencia de lesión de órgano macizo, pero se acompaña de 
una clínica favorable y con hemodinamia estable, debe 
diferirse el tratamiento quirúrgico.

En casos de TAC negativa pero con sospecha de lesión 
de víscera hueca debe verificarse la clínica y semiolo-
gía del paciente periódicamente y, ante la presencia de 
sintomatología abdominal importante debe realizarse 
una laparotomía exploradora. Si no puede realizarse una 
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semiología adecuada por afectación neurológica debe 
realizarse lavado peritoneal diagnóstico.

En pacientes con hemodinamia inestable, a pesar de una 
resucitación intensa que presenten una ecografía abdo-
minal positiva, deben ser explorados quirúrgicamente. La 
ecografía negativa no descarta lesión ante la continuidad 
del cuadro hemodinámico, por lo cual, deben descartarse 
otras causas de shock, o bien, realizar un lavado peritoneal 
diagnóstico.

Trauma abdominal penetrante

Nuevamente hay que tener en cuenta primordialmente la 
estabilidad hemodinámica del traumatizado en relación 
al manejo diagnóstico y terapéutico.

Hay que tener en cuenta que las heridas por arma de 
fuego pueden presentar una trayectoria variable mientras 
que los objetos cortopunzantes presentan una trayectoria 
más uniforme.

El lavado peritoneal presenta una alta sensibilidad y 
especificidad.

La ecografía abdominal está reservada para los casos 
de heridas por arma blanca o de fuego relacionadas a un 
probable taponamiento cardíaco o hemopericardio.

La tomografía computarizada es una herramienta diag-
nóstica importante, pudiendo hacerse mediante triple 
contraste con excelentes resultados. La laparoscopía 
diagnóstica resulta de suma importancia ya que no solo 
permite una finalidad terapéutica sino también porque 
contribuye a disminuir el número de laparotomías, siem-
pre que el paciente esté hemodinámicamente estable.
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El manejo del trauma abdominal penetrante indica la 
necesidad de laparotomía de urgencia en casos de pa-
cientes inestables hemodinámicamente que no respondan 
a la adecuada resucitación de fluidos.

Cuando el paciente se encuentra hemodinámicamente 
estable y existen criterios de cirugía, es posible, decidir 
según la clínica y los métodos auxiliares de diagnóstico 
el abordaje por laparoscopía o laparotomía.
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