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Abstract
Objective: To know the epidemiology of closed
abdominal trauma in the State Hospital “Carlos
Chagas”.
Setting: State Hospital “Carlos Chagas”.
Design: Retrospective, descriptive transversal study.
Statistical analysis: Percentages as summary mea-
sure for qualitative variables.
Material and methods: Systematic review of the clin-
ical records of all patients cared for at the Emer-
gency Ward with a diagnosis of closed abdominal
trauma and who were later on operated, from 2006
to 2008. Analyzed variables were: age, gender, clin-
ical condition, injured organs, degree of injuries,
presence of hemoperitoneum, type of surgical re-
pair, injury scale (IS), organic injury severity score
(OISs), abdominal trauma index (ATI), revised trau-
ma score (RTS), complications, number of surgical
interventions, hospital stay in days, condition of
the patient at discharge time.
Results: A total of 84 patients were within the inclu-
sion criteria, 82.7% were men and 17.3% were wom-
en. Average RTS was 7,215. Severity of trauma was
determined by the IS, OISs, and ATI and was esti-
mated between moderate to severe. The main in-
jured organ was the small intestine with a III injury
degree. Prevalence of complications was of 14,2%.
Mortality was of 1%. Patients with the highest OISs
had the highest mortality rate.
Conclusions: Injuries were more prevalent in men.
Severity of injuries was from moderate to severe. In
our hospital, we have no established protocols for
the management of trauma surgery; therefore, it is
important for us to develop management guidelines

Resumen
Objetivo: Conocer la epidemiología del trauma ab-
dominal cerrado en el Hospital Estatal “Carlos Cha-
gas”.
Sede: Hospital Estatal “Carlos Chagas”.
Diseño: Estudio retrospectivo, descriptivo, trans-
versal.
Análisis estadístico: Porcentajes como medida de
resumen para variable cualitativa.
Material y métodos: Revisión sistemática de las his-
torias clínicas de todos los pacientes atendidos en
el servicio de emergencia con diagnóstico de trau-
ma abdominal cerrado y que posteriormente fue-
ron operados durante los años 2006 e 2008. Varia-
bles analizadas: edad, género, condición clínica,
órganos lesionados, grado de las lesiones, presen-
cia de hemoperitoneo, tipo de reparación quirúrgi-
ca, The organ injury scale (OISs), injury severity
scores (ISS), abdominal trauma index (ATI), revi-
sed trauma score (RTS), complicaciones, número
de intervenciones quirúrgicas, estancia hospitala-
ria en días, condición al egreso.
Resultados: Un total de 84 pacientes entraron en los
criterios de inclusión, siendo 82.7% para hombres
y 17.3% para mujeres. El RTS promedio fue de
7.215. La severidad del trauma fue determinada por
las escalas OISs, ISS, ATI y fue estimada entre
moderada y severa. El órgano principal lesionado
fue el intestino delgado y con un grado de lesión
III. La prevalencia de complicaciones fue del 14.2%.
La mortalidad fue de 1%. Los pacientes con más
alto ISS, tuvieron la mortalidad más alta.
Conclusiones: La prevalencia de lesiones fue más fre-
cuente en hombres. La severidad de las lesiones fue
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Introducción
El traumatismo abdominal es toda aquella lesión cerra-
da o penetrante a la región abdominal y a su contenido
y en la que se pueden exponer estas estructuras a un
importante nivel de energía mecánica, eléctricas, tér-
micas o químicas, ocasionando morbilidad, mortalidad,
constituyéndose como una de las causas de morbi-
mortalidad más relevantes en el área rural o urbana.1-3

En Brasil, el trauma es la principal causa de muerte
en las primeras cuatro décadas de la vida y la primera
causa de muerte de la población de 5 a 39 años resi-
dentes en el Estado de Río de Janeiro. Brasil es el
país con la mayor taza de homicidios por arma de fue-
go del mundo –36 mil en 2004– (SIM/MS, 2004).4,5 Por
tal motivo es importante para nosotros, como futuros
cirujanos, conocer la estadística del trauma abdominal
en nuestro hospital ya que éste es de referencia en
trauma para una gran comunidad, donde los niveles de
violencia y accidentes continúan aún siendo altos.4

Los traumas abdominales cerrados o no penetran-
tes obedecen a diversos mecanismos.6-8

1. Choque directo. Es responsable de una compresión
del órgano intra-abdominal entre la fuerza externa y
el plano posterior resistente (vertebral o torácico).
La gravedad de las lesiones depende directamente
de la intensidad, duración y superficie del impacto;
se trata de un mecanismo de hiperpresión abdomi-
nal brutal que puede producir lesiones a distancia
de órganos sólidos o huecos por estallido.

2. Fuerzas de desaceleración. Si la desaceleración es
brutal se producen lesiones por estiramiento, des-
garros o rupturas de las zonas de fijación de los
órganos, tales como pedículos vasculares y mesos.
En el momento de la detención brusca del cuerpo,
los órganos prosiguen por inercia su movimiento con
una energía cinética proporcional a su masa y al
cuadrado de su velocidad de traslación. Estos me-
canismos se evidencian en las caídas desde altu-
ras y en los accidentes de circulación automovilísti-
ca a gran velocidad.

3. Fuerzas tangenciales. Suelen ser responsables de
lesiones de la pared abdominal por afección de su
vascularización.

En los traumas no penetrantes, contusos o cerra-
dos, tienden a ser los órganos sólidos los más afecta-

dos en relación a los órganos huecos6-8 (Cuadro I). La
mortalidad por trauma abdominal varía de 1 a 30%.
Existen factores que aumentan la mortalidad por trau-
ma abdominal y son:9-11

1) La causa de lesión abdominal incide en la mortali-
dad:
10 a 30% en los traumas cerrados.
5 a15% en heridas por arma de fuego.
1 a 2% en las heridas por arma blanca

2) Naturaleza del órgano lesionado, gravedad de la le-
sión y número de vísceras abdominales afectadas:
Mortalidad de 6% en el trauma hepático aislado.
Mortalidad de 15% si se afectan tres órganos.
Mortalidad de 50% si se afectan cuatro órganos.
Mortalidad de 70% si se afectan cinco órganos.

3) Lesiones extra-abdominales asociadas, como fac-
tores que incrementan la mortalidad operatoria.
Mortalidad de un 25% si hay una región extraabdo-
minal asociada.
Mortalidad de un 45% si hay dos regiones extra-
abdominales asociadas.
Mortalidad de un 79% si hay tres regiones extra-
abdominales asociadas.
Mortalidad de un 100% si hay un politrauma que afec-
te a más de cuatro regiones extraabdominales.

En los pacientes pediátricos, el trauma abdominal es
una entidad especial ya que se puede presentar aislada

moderada a severa. En nuestro hospital no existen
protocolos de manejo en cirugía de trauma, por lo
cual es importante para nosotros desarrollar guías
de manejo para la evaluación y toma de conductas
para pacientes quirúrgicos en trauma.

Palabras clave: Trauma abdominal cerrado, escala de
lesión orgánica, severidad del trauma.
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for the assessment and the behavior to be followed
for trauma surgery patients.

Key words: Closed abdominal trauma, organic injury
scale, trauma severity.
Cir Gen 2009;31:21-25

Cuadro I.
Trauma abdominal cerrado. Frecuencia de lesión por

órgano.

Órganos Porcentaje

Bazo 46
Hígado 33
Mesenterio 10
Riñón-vejiga 9
Intestino delgado 8
Colon 7
Duodeno-páncreas 5
Vasos sanguíneos 4
Estómago 2
Vesícula biliar 2
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o siendo parte del poli-traumatismo. La mayoría de los
casos son debidos a accidentes y de éstos el 60% co-
rresponde a traumatismos abdominales cerrados.

La dificultad en el diagnóstico de lesiones intra-ab-
dominales en pediatría exige del médico un alto índice
de sospecha y una evaluación mucho más cuidadosa
de la evolución clínica, debido a que en los pacientes
pediátricos, por su constitución anatómica, los órga-
nos intra-abdominales tienen mayor riesgo de sufrir le-
siones que en los adultos. Los órganos son mayores y
los músculos del abdomen se encuentran menos de-
sarrollados en comparación a los de los adultos, incre-
mentando así el riesgo de sufrir lesiones por traumatis-
mo directo.

En pediatría, las lesiones intra-abdominales se en-
cuentran en un 6 a 12% de los traumas, siendo los
órganos sólidos (hígado, 38%; bazo, 26%) los mas fre-
cuentes, seguidos por el páncreas con 10%, sistema
urinario con 3% y sistema gastrointestinal con menos
del 1%.

La mortalidad en la población pediátrica, a conse-
cuencia del trauma abdominal, se encuentra próxima
al 10% cuando la lesión es de órganos sólidos, aumen-
tando hasta 20% cuando la lesión es de órganos hue-
cos (intestino) y hasta 50% cuando existe el compro-
miso de grandes vasos.12

La salud constituye un derecho humano fundamen-
tal y esencial para el desarrollo social y económico,
por lo cual es preciso hacernos la siguiente pregunta
¿cuál es la epidemiología del trauma abdominal cerra-
do en el hospital estatal “Carlos Chagas”? Para así to-
mar medidas preventivas y acciones destinadas a im-
pedir las secuelas y las muertes debidas a estos
eventos.13 Por tanto, el objetivo del presente trabajo es
conocer las características epidemiológicas del trau-
ma abdominal cerrado quirúrgico en el Hospital Estatal
“Carlos Chagas”.

Material y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, tras-
versal. Se realizó una revisión sistemática de las his-
torias clínicas de todos los pacientes atendidos en el
servicio de emergencia con diagnóstico de trauma ab-
dominal cerrado y que posteriormente fueron operados
e internados en la clínica quirúrgica del Hospital Esta-
tal “Carlos Chagas” durante los años 2006 y 2008, ob-
teniéndose aproximadamente 98 historias clínicas, de
las cuales fueron seleccionadas 84 por contar con in-
formación completa en las historias clínicas. Fueron
incluidos pacientes víctimas de trauma de tórax con
lesión abdominal asociada (trauma toraco-abdominal).
Fueron excluidos pacientes con diagnóstico de trauma
abdominal cerrado con laparotomía sin lesiones.

Las variables analizadas fueron: edad, género, con-
dición clínica (estable o inestable), valor de “revised
trauma scale” (RTS),14 órganos lesionados (“organic
injury severity score”, OISs),15-19 grado de las lesiones,
presencia de hemoperitoneo, tipo de reparación quirúr-
gica, “abdominal trauma index” (ATI),20 “injury severity
score” (ISS).21 Tratamiento médico postoperatorio con

antibiótico y transfusional, complicaciones, número de
intervenciones quirúrgicas, estancia hospitalaria en
días, condición al egreso.

El análisis estadístico se realizó por medio de por-
centajes como medida de resumen para variables cua-
litativas.

Resultados
Se analizaron un total de 84 historias clínicas de pa-
cientes con diagnóstico de trauma abdominal cerrado
quirúrgico atendidos en el servicio de emergencias del
Hospital Estatal “Carlos Chagas”, de los cuales 82.7%
fueron hombres y 17.3% fueron mujeres. La edad me-
dia fue de 29.5 años, con una edad mínima de 6 años
y una máxima de 67.

De los 84 pacientes atendidos en el servicio de
emergencia, el 61.5% se encontraba estable al ingreso
y el 38.4% se encontraba inestable. El valor medio del
RTS fue de 7.215, teniendo como valor máximo de 7.84
y mínimo de 6.591. Los órganos lesionados más fre-
cuentemente fueron el bazo en 32.7% y el hígado en
24.5%; los órganos lesionados con porcentaje menor a
5% fueron riñones, páncreas, colon y duodeno en 3.2%,
4.9%, 3.2% y 0%, respectivamente. La presencia de
hemoperitoneo fue de 42.8%. En cuanto a la compleji-
dad de las lesiones evaluadas por el IS se encontró
que la lesión más frecuente fue la lesión Grado III en
36%. Las lesiones grado I fueron del 27.8% y las grado
V del 6.5% (Cuadro II).

El tipo de reparación quirúrgica más frecuentemen-
te realizada fue la rafia primaria en 44.2% seguida de
la ligadura con exéresis del órgano en 34.4%; rafia pri-
maria más colostomía en 1.6% y otras opciones de
reparación en 12%.

Después de la cirugía, se calculó el ISS y el ATI en
los pacientes, teniendo un valor medio de 201 para el
ISS y de 16.9 para el ATI.

El 58.7% de los pacientes tuvo valor del ISS mayor
de 16 y el 30% tuvo valor mayor de 25. Para el ATI el
valor medio fue de 6.54.

En el postoperatorio, el esquema antibiótico más
utilizado fue la cefazolina en 64.2%: en 9.5% de los
pacientes se precisó el uso de 2 a 3 unidades de con-
centrados de glóbulos rojos (CGR) y en el 4.7% se
usaron más de 3 unidades de CGR.

Se presentaron complicaciones en el 14.2%, corres-
pondiendo a las infecciones de la herida operatoria el
5%; abscesos intra-abdominales en 7% y otras en 2.2%;
de los cuales fueron reintervenidos quirúrgicamente el
4.7%. Los días de estancia hospitalaria media para los
pacientes fueron de 6.5 días, con una estancia mínima
de 1 día y una máxima de 35 días. Hubo un total de
64% de altas, 22.6% de transferencias, 0% de aban-
donos y 1% de muertes.

Discusión
Los resultados apuntan que los niveles de incidencia
continúan siendo aún altos y que la población más vul-
nerable atendida en nuestro hospital se correlaciona
con la estadística regional y mundial. Según las esca-
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las ATI, ISS, RTS la complejidad del trauma varía de
moderado a grave y el porcentaje de las complicacio-
nes, re-intervenciones y mortalidad estuvieron relacio-
nadas al grado de las lesiones, siendo el bazo el órga-
no más lesionado, lo cual concuerda con la literatura
regional y mundial. La conducta quirúrgica seguida más
frecuentemente fue la rafia primaria, pero variando de
cirujano a cirujano.

La complicaciones, a pesar de no existir un protoco-
lo definido en nuestro hospital, fueron tan sólo del 14%,
siendo bajas comparadas con las de la literatura mun-
dial y regional; de ellas la gran mayoría correspondió a
la presencia de infección del sitio operatorio. Nuestra
frecuencia de mortalidad también se mantuvo baja (me-
nor a 1%). El esquema antibiótico de elección utilizado
en nuestro hospital fue la cefazolina.

Para que nuestro servicio mejore, así como la aten-
ción pre y post-operatoria, es preciso crear protoco-
los de conducta en cirugía de emergencias y estable-
cer el uso obligatorio de las escalas de trauma, como
son las IS, RTS, ATI, ISS, OISs, para la toma de
decisiones. Se necesita también el suministro al hos-
pital de ayudas diagnósticas de imágenes, inclusive
en el servicio de emergencia para mejorar la evalua-
ción, clasificación y conducta de los pacientes al in-
dividualizarlos.
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