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Resumen: Dentro de los múltiples tipos de traumatismos encontramos el Traumatismo 

craneoencefálico (TCE) el cual es una afectación cerebral que involucra las capacidades 

cognitivas y físicas de los pacientes, el traumatismo torácico el cual incluye diferentes aparatos 

vitales del cuerpo como el aparato respiratorio y circulatorio. Y finalmente, el traumatismo 

abdominal en el cual se ven implicados varios órganos como el colon, páncreas, hígado, entre 

otros más. De todos los traumatismos antes mencionados los más frecuentes son los 

toracoabdominales con una prevalencia del 67.7% en el tórax anterior, mientras que, el 

traumatismo con mayor morbi-mortalidad a nivel mundial es el TCE siendo más habitual en el 

sexo masculino. El diagnóstico se lo establece por medio de pruebas de imagen como la 

resonancia magnética, prueba de elección para detectar TCE, la radiografía, la tomografía 

computarizada (TAC), y el eco FAST pruebas que son de gran utilidad al momento de 

diagnosticar traumatismos toracoabdominales. Finalmente, en la mayoría de los casos el 

tratamiento es quirúrgico con un pronóstico directamente proporcional a la detección inmediata 

del sitio afecto, por ello, a lo largo de este capítulo abordaremos la epidemiología, 

fisiopatología, manifestaciones clínicas, exámenes complementarios y tratamiento.   

Palabras clave: TEC, trauma abdominal, trauma torácico, tratamiento quirúrgico, prevalencia 

de traumatismo, FAST.  

Abstrac: Within the multiple types of trauma we find Cranioencephalic Trauma (TBI) which 

is a brain disorder that involves the cognitive and physical abilities of patients, chest trauma 

which includes different vital body systems such as the respiratory and circulatory systems. 

And finally, abdominal trauma in which several organs are involved such as the colon, 

pancreas, liver, among others. Of all the aforementioned injuries, the most frequent are 

thoracoabdominal with a prevalence of 67.7% in the anterior chest, while the trauma with the 

highest morbidity and mortality worldwide is TBI, being more common in males. The 

diagnosis is established through imaging tests such as magnetic resonance imaging, the test of 
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choice to detect TBI, radiography, computed tomography (CAT), and FAST echo tests that are 

very useful when diagnosing thoracoabdominal trauma. Finally, in most cases the treatment is 

surgical with a prognosis directly proportional to the immediate detection of the affected site, 

therefore, throughout this chapter we will address the epidemiology, pathophysiology, clinical 

manifestations, complementary tests and treatment. 

Keywords: ECT, abdominal trauma, chest trauma, surgical treatment, prevalence of trauma, 

FAST. 

1 INTRODUCCIÓN 

1.1 Traumatismo craneoencefálico 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) es la afectación cerebral posterior a una 

lesión traumática en la cabeza que puede involucrar alteración cognitiva y/o físicas. Con 

posterioridad del impacto se produce un daño progresivo que resulta en lesiones 

cerebrales primarias, pero además puede surgir lesiones cerebrales secundarias como 

resultado de la activación de cascadas bioquímicas (1,2). 

El TCE constituye la principal causa de muerte y discapacidad en adultos jóvenes. 

Su prevalencia oscila en 67 a 317/100.000, y su mortalidad se encuentra entre un 4% a 

8% en TCE moderados y asciende a 50% en TCE graves (3). Acorde a los Centros para 

el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés), el TCE 

resultó en alrededor de 2 millones de visitas en el departamento de emergencias en EE. 

UU en el 2014 con cerca de 290.000 hospitalizaciones y 57.000 fallecimientos. 

Generalmente, el mayor causante de TCE se relaciona con los accidentes de tránsito, 

mientras que otras causas se deben a hechos de violencia con uso de arma blanca, armas 

de fuego, entre otros. Respecto a los niños puede ser el resultado de maltrato infantil y en 

adultos mayores a consecuencia de caídas (4).  

La exposición a TCE representa un factor de riesgo para el surgimiento de 

enfermedades neurodegenerativas, como la enfermedad de Alzheimer, esclerosis lateral 

amiotrófica, enfermedad de Parkinson y encefalopatía traumática crónica. Esta última 

afección ocurre casi estrictamente en personas con exposición previa a traumatismo 

craneales a repetición, dentro del contexto de deportes de contacto y/o servicio militar 

(5). 

El TCE implica un serio problema para el sistema de salud pública debido a la 

morbimortalidad asociada, secuelas e incapacidad permanente en las personas que 

sobreviven. Por esta razón, resulta crucial contemplar el manejo inicial para estabilizar al 

paciente, que incluye la instauración temprana del manejo de la vía aérea, la estabilización 

hemodinámica, sedación, analgesia y medidas dirigidas a disminuir la presión 
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intracraneal, que evitarán complicaciones secundarias, favoreciendo un mejor pronóstico 

del paciente y, por qué no, dentro de lo posible reincorporando al enfermo a sus labores 

habituales (6). 

1.2 Traumatismo torácico 

La identificación de las lesiones torácicas se considera una prioridad inmediata en 

el cuidado del paciente con múltiples lesiones debido a la localización de órganos vitales 

del aparato respiratorio y de parte del aparato cardiovascular. Las lesiones en el tórax son 

comunes posteriores a traumatismo cerrado y penetrante, y son un factor contribuyente 

en más del 75% de las muertes por trauma. De esta manera, todos los pacientes que acuden 

al servicio de emergencias luego de un traumatismo deben ser examinados para detectar 

lesiones a nivel del tórax acorde indica el protocolo Advanced Trauma Life Support 

(ATLS) (7). 

La morbimortalidad asociada con el trauma torácico varía, con una mortalidad que 

oscila entre el 4% y 20%. Además, los factores que se asocian con un mayor riesgo en la 

morbilidad y mortalidad incluyen enfermedad pulmonar preexistente, edad avanzada, 

mayor número de fracturas costales y tórax inestable (8). 

Debido a las lesiones torácicas pueden afectar cada uno de los ABC (vía aérea, 

respiración y circulación), al principio de la evaluación del paciente traumatizado se debe 

realizar una evaluación rápida del tórax en busca de lesiones que pongan comprometan 

la vida. Las lesiones del tórax que no sean una amenaza para la vida se detectan como 

parte de la exploración secundaria. Las lesiones torácicas que son consideradas una 

amenaza para la vida incluyen, hemotórax masivo, neumotórax a tensión, neumotórax 

abierto y la lesión cardíaca o de grandes vasos (7). 

El médico general debe ser experto en descomprimir un neumotórax a tensión, 

colocar velozmente tubos torácicos y realizar una toracotomía de resucitación cuando la 

situación lo amerite. El abordaje inmediato de las lesiones torácicas que comprometen la 

vida en conjunto con un manejo interdisciplinario permitirá que el médico gestione con 

éxito a los pacientes traumatizados desde el momento en que llegan al servicio de 

emergencias hasta el momento en que son trasladados a quirófano, sala de radiología, 

unidad de cuidados intensivos, hospitalización o dado de alta domiciliaria (9). 

 

 



SUTURANDO CONOCIMIENTOS  ISBN: 978-987-48756-3-1 

EN EL ARTE DE LA CIRUGÍA   Primera Edición, 2022 

174 

1.3 Traumatismo abdominal 

El traumatismo abdominal grave se diagnostica hasta en un 20% de los pacientes 

traumatizados y se vincula con una elevada tasa de mortalidad de aproximadamente un 

20%. Usualmente, gran parte de los traumatismos abdominales se deben a un mecanismo 

cerrado, a diferencia de las lesiones penetrantes que son menos frecuentes. La principal 

causa de muerte del traumatismo abdominal es la hemorragia severa (10). 

Los detalles del mecanismo de lesión son extremadamente útiles para predecir 

patrones específicos de lesión y gravedad. Si se trata de un traumatismo abdominal 

cerrado, podemos orientarnos en lesiones con el manubrio que se asocian con 

traumatismos duodenales y pancreáticos, y un signo del cinturón de seguridad sugiere una 

posible lesión de vísceras huecas (11). 

Por otra parte, al hablar específicamente de un traumatismo abdominal penetrante, 

las heridas penetrantes pueden ocasionar un abanico de lesiones que abarcan desde 

irritación superficial hasta hemorragia significativa que pone en riesgo la destrucción del 

tejido y la vida del paciente. La protrusión de las vísceras abdominales, generalmente 

epiplón e intestino delgado y el sangrado de la herida son indicaciones que requieren 

exploración quirúrgica, independientemente del estado hemodinámico (11). 

Particularmente para el traumatismo abdominal, la clave para un abordaje 

eficiente es descartar una hemorragia potencialmente mortal, en conjunto con una 

combinación del tipo de traumatismo, examen físico y estudios de imagen. El paciente 

que ha padecido un traumatismo abdominal penetrante o cerrado y este 

hemodinámicamente inestable requiere resucitación agresiva y evaluación inmediata para 

intervención quirúrgica (10). 

La evaluación inicial, incluida el conocimiento del mecanismo de la lesión y el 

examen físico, ayudan en la clasificación del paciente traumatizado. La estabilidad 

hemodinámica debe considerarse entre los determinantes más relevantes de la disposición 

del paciente. Adicionalmente los estudios de imagen como el FAST y la tomografía 

computarizada ayudan en gran mediad a diagnosticar una lesión abdominal (10). 

2 EPIDEMIOLOGÍA 

Los traumatismos son considerados una de las principales causas de muerte a nivel 

global en las primeras cuatro décadas de la vida, pues, se estima que anualmente mueren 
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16.000 personas por este padecimiento de los cuales el 71% corresponden a traumatismos 

extrahospitalarios y el 29% restante a traumatismos intrahospitalarios (12,13). 

Existen diversos tipos de traumatismos, sin embargo, uno de los más peligrosos 

son los traumatismos craneoencefálicos (TCE) en los cuales la incidencia es de 200 

personas por cada 100.000 habitantes en todo el mundo, teniendo una mayor prevalencia 

en el sexo masculino entre los 15 a 30 años (14). 

En los Estados Unidos (EE. UU) los TCE representan una de las patologías con 

mayor recurrencia en las salas de emergencia y hospitalización, ya que, existen alrededor 

de 2.8 millones a 2.9 millones de visitas por año (15). En cambio, en América Latina, está 

presente en 75.5 pacientes por cada 100.000 habitantes, de los cuales el 50% fallecen en 

minutos, el 30% en menos de dos horas y el 20% en más de dos horas (16). 

Por otro lado, uno de los traumatismos más frecuentes son los traumatismos 

toracoabdominales los cuales tienen una prevalencia que varía según el mecanismo de 

lesión presentándose entre el 1 al 7% por lesiones contusas y el 15% en lesiones 

penetrantes (17). Además, se estima que, en un 67.7% las lesiones provocadas se 

encuentran en el tórax anterior, mientras que, en un 32,2% se asociaron a lesiones 

posteriores (18). 

Dentro de los órganos más afectados por un traumatismo toracoabdominal se 

encuentra el hígado en un 42.3%, seguido del diafragma en un 27,6%, bazo y colón ambos 

con un porcentaje del 26.9%, el estómago en un 19.2%, el pulmón en un 15.3%, y 

finalmente, el corazón junto con la vesícula biliar en un 7.6% (18). 

Cabe destacar que, la mortalidad y morbilidad del traumatismo torácico es 

relativamente baja, pues, se encuentra entre el 4 al 20% (19) a diferencia de la mortalidad 

del traumatismo abdominal que es del 30 al 60% (20). Por todo lo detallado anteriormente 

resulta de gran importancia conocer los métodos diagnósticos y tratamientos utilizados 

para manejar de manera óptima este tipo de traumatismos que son muy frecuentes en el 

ámbito hospitalario.  

3 FISIOPATOLOGÍA 

3.1 Traumatismo craneoencefálico,  

En cuanto a su fisiopatología se va a presentar tres lesiones.  

• Lesión primaria, se caracteriza por ser un daño directo causado por un impacto o 

mecanismos de aceleración y desaceleración, produciendo una “lesión axonal 

difusa, muerte celular y trastornos vasculares” (21).  
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• Lesión secundaria, se distingue debido a una serie de procesos moleculares, 

metabólicos y vasculares, el cual va a iniciar con lesiones y de esta manera 

activando cascadas que producen una alteración en la liberación de excitotóxicos 

especialmente el glutamato, también se produce la activación de receptores, 

causando una alteración en la permeabilidad de la membrana.  Posterior a esto van 

a liberar K al exterior y al interior de la célula va a ingresar Ca estimulando la 

producción de “proteinasas, lipasas y endonucleasas” de esta manera  

desencadena la muerte por necrosis o apoptosis celular (21).  

• Lesión terciaria, se caracteriza por ser una aparición tardía de daños que no se ha 

producido en la lesión primaria ni en la secundaria (21).  

3.2 Traumatismo de abdomen.  

Se va a presentar dos tipos de traumatismo.  

1. Traumatismo abierto, es por causa de heridas producto de armas cortopunzantes 

o armas de fuego, de esta manera produce daños en el tejido debido a laceraciones 

o cortes, afectando a varios órganos, dependiendo de la trayectoria del objeto que 

se introdujo. Heridas causadas por un proyectil de alta velocidad tiene la 

capacidad de trasmitir gran energía a las vísceras abdominales de esta manera 

provocando lesiones en la desviación (22).  

2. Traumatismo abdominal cerrado, van a haber varios mecanismos involucrados 

tales como (22).  

• Impacto directo.  

• Desaceleración, cuando hay una detección brusca los órganos intraabdominales, 

los cuales son concurridos por una energía que van a continuar en movimiento, 

produciendo un sacudimiento sufriendo desgarros parciales o totales.  

• Compactación o aplastamiento, de dos estructuras rigidez las cuales pueden 

causar una lesión o estallido, va a ser un mecanismo típico de lesión del duodeno.  

3.3 Traumatismo de tórax.  

La mayor parte de muertes son a causa de lesiones producidas en la respiratorias 

aquí se va a ver afectada de manera directa los pulmones y las vías respiratorias, 

circulatorias presentando un deterioro por hemorragia, disminución del retorno venoso y 

lesión cardiaca directa (23).  

4 MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

4.1 Traumatismo craneoencefálico (24).Cefalea.  

• Vómitos. 

• Nauseas.  

• Disartria.  

• Convulsiones o ataques. 
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• Hipersomnia.  

• Anisocoria.  

• Entumecimiento o parestesia en los brazos o las piernas.  

• Ataxia.  

• Confusión, el desasosiego o la emoción.  

• Síncope 

4.2 Traumatismo de abdomen.  

• Muerte de manera inmediata al momento que se produce el traumatismo, debido 

a un reflejo vago simpático da lugar a paro cardiaco, y si no es asistido de manera 

inmediata podría provocar la muerte.  (25). 

• Shock inicial (25). 

• Vómitos (25). 

4.3 Traumatismo de tórax.  

Los síntomas van a variar dependiendo del área u órgano que se encuentre 

afectado (26).  

• Disnea.  

• Taquipnea. 

• Coma. 

• Cinetosis. 

• En los traumatismos penetrantes se encuentra sangrado ocasionado por una 

herida, en traumatismos que provocan daño al corazón o grandes vasos, presentan 

“insuficiencia cardíaca”, “hipotensión”, “arritmias”, “shock”, etc. 

5 EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 

En los exámenes de laboratorio es de gran importancia, las pruebas cruzadas y de 

reserva de sangre. De tal manera se considera en el hemograma un hematocrito menor al 

30% da un valor predictivo de una posible lesión. Se debe tener en consideración además 

la aplicación de pruebas imprescindibles como la toma de glucosa, gasometría, ácido 

láctico, iones, función renal, función hepática, albumina, enzimas musculares y cardiacas. 

Dentro de la función hepática: el aspartato aminotransferasa (AST) >200 o transaminasa 

glutámico-pirúvica (GPT) >125 indican lesión intrabdominal, además de que si un INR 

mayor a 1,5 nos indica una alta probabilidad de coagulopatía secundaria al trauma (27). 

En los exámenes de orina una macrohematuria puede indicar lesión intraabdominal, sin 

embargo, carece de senilidad (28) 
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Se debe considerar además la aplicación de distintos exámenes complementarios 

como el test de gonadotropina coriónica humana (GCH) en mujeres de edad fértil, alcohol 

en sangre, tóxicos en orina y carboxihemoglobina, en todos los pacientes traumatizados 

(27). 

5.1 Trauma craneoencefálico 

 

Tabla 1. Exámenes complementarios en traumas craneoencefálicos (28) 

5.2 Trauma de tórax 
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Tabla 2.  Exámenes complementarios utilizados en trauma de tórax (29). 

5.3 Trauma de abdomen 
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Tabla 3.  Exámenes complementarios utilizados en trauma de abdomen (30) 

6 TRATAMIENTO 

La disponibilidad y utilización de FAST y tomografía computarizada por 

radiólogos especialistas han jugado un papel importante en la evaluación y proceso de 

toma de decisiones quirúrgicas para pacientes heridos de guerra durante conflictos 

recientes. La información de diagnóstico de Focus Assesment Sonography on Trauma 

(F.A.S.T.) y Tomografía Computarizada (C.T.) ayuda guiar la reanimación, reduce la 

laparotomía no terapéutica e informa cirujanos operadores. Provisión de FAST con 

equipos quirúrgicos avanzados y la disponibilidad de experiencia en FAST, CT y 

radiólogo en hospitales de apoyo de combate en un entorno militar desplegado son 

esenciales para el mantenimiento de los actuales protocolos de manejo quirúrgico (y sus 

excelentes tasas de supervivencia) después de un traumatismo abdominal en el campo de 

batalla (31). 

Los resultados desafían el dogma quirúrgico militar actual sobre la inconveniencia 

del tratamiento no quirúrgico selectivo de la cirugía abdominal de combate conforme la 

lesión cuando se dispone de captura y análisis de imágenes sofisticados (31). 

La laparoscopia se puede utilizar para pacientes hemodinámica mente estables con 

Trauma Abdominal Penetrante. Laparoscopia Diagnostica se puede convertir a 

Laparoscopia terapéutica en manos de un laparoscopista experto. En este estudio, 

analizamos el uso de Laparoscopia Diagnostica durante un período de 10 años en 

pacientes que acudieron a nuestro centro de trauma de nivel 1 con Trauma Abdominal 

Penetrante. También proporcionamos una revisión exhaustiva de la literatura para crear 

definiciones claras y aclarar un enfoque sistemático paso a paso de cómo realizar 

Laparoscopia Diagnostica y Laparoscopia terapéutica de manera efectiva. Este estudio se 

suma al cuerpo de literatura que respalda el papel de la laparoscopia en Trauma 

Abdominal Penetrante y avanza en la discusión sobre el manejo (32). 

La reposición prehospitalaria excesiva de líquidos puede conducir a un aumento 

de la tasa de mortalidad en pacientes con lesión de órgano sólido abdominal. Nuestros 
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resultados respaldan el concepto de reposición de líquidos restringida en el tratamiento 

preclínico de pacientes con traumatismos graves (33). 

Los medios tradicionales de control de la aorta proximal para pacientes con 

hemorragia abdominal exanguinante incluyen la toracotomía con abrazadera cruzada 

aórtica. Las pésimas tasas de supervivencia han resultado en la necesidad de encontrar 

una manera de ocluir la aorta de otra manera. El advenimiento de la cirugía endovascular 

resultó en avances tecnológicos que hicieron de la oclusión con balón aórtico transfemoral 

el primer paso en el tratamiento de los aneurismas aórticos abdominales rotos (34). 

7 PRONÓSTICO 

El pronóstico depende de la detección a tiempo de la localización y extensión de 

los traumas a nivel craneoencefálico, tórax y abdomen. Es decir, mientras más tiempo se 

demore el médico en la determinación de estas, aumenta proporcionalmente la 

mortalidad, siendo contrario este resultado en el diagnóstico temprano (35). 

Algunos indicativos de un mal pronóstico en el manejo del paciente traumatizado 

es la “Triada de la muerte”, la cual consta de una acidosis, con un pH menor a 7.2, la 

coagulopatía e hipotermia con una temperatura menor a 35 °C. Así como también 

hipertensión intracraneal, edema y herniación cerebral, así como infarto e infecciones 

sistémicas, además de insuficiencia respiratoria. 
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