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RESUMEN
Introducción: El tratamiento tradicional de las heridas penetrantes 

en abdomen ha sido la laparotomía, en la actualidad se discute su 
vigencia. 

Objetivo: Informar el resultado del tratamiento conservador no 
operatorio en lesionados con heridas abdominales penetrantes sin 
criterios inicial de laparotomía. 

Material y Métodos: Estudio observacional prospectivo de 115 
pacientes con trauma penetrante abdominal. Se seleccionaron 37 
lesionados según los criterios de inclusión que recibieron tratamiento 
no operatorio, según un algoritmo de manejo del trauma que incluye 
protocolo de ingreso, observación y monitorización para la detección 
precoz de posibles lesiones intraabdominales.  

Resultados: Predominó el sexo masculino y la tercera década de 
la vida. Durante el período de ingreso y observación tres lesionados 
presentaron evidencia de lesiones intraabdominal siendo necesaria la 
laparotomía. En el resto no fue necesario la intervención quirúrgica.

Conclusiones: El tratamiento conservador o no operatorio en el 
trauma abdominal penetrante es una modalidad segura si se cumplen los 
criterios de selección y observación controlada, esta última permitió el 
diagnóstico temprano del fracaso del tratamiento conservador evitando 
la aparición de complicaciones quirúrgicas graves.
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ABSTRACT
Introduction: Laparotomy has been considered the traditional 

treatment of the penetrating wounds to the abdomen; however, the 
validity of this opinion has been discussed at the present time.

Objective: To report the results of the non-operative conservative 
treatment of patients with penetrating abdominal wounds without initial 
criteria of laparotomy.

Material and Methods: An observational prospective study was 
performed on 115 patients with penetrating abdominal trauma. A total 
of 37 injured patients who were selected by inclusion criteria, underwent 
non-operative treatment according to a trauma management algorithm 
which includes admission protocol, observation and monitoring for the 
early detection of possible intra-abdominal lesions.

Results: The male sex and the third decade of the life prevailed in 
the study. During the admission and observation period, three injured 
patients presented evidence of intra-abdominal lesions, so laparotomy 
was required. Surgical intervention was not necessary in the remaining 
patients.

Conclusions: Conservative or non-operative treatment of 
penetrating abdominal trauma is a sure modality if the selection criteria 
and controlled observation are completed; this last one allowed the early 
diagnosis of the failure of conservative treatment, thus avoiding the 
occurrence of serious surgical complications.

Outcomes of non-operative treatment in patients with penetrating 
abdominal traumas
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento del trauma abdominal es uno de los más retos a que se enfrenta el cirujano.(1) El trauma se 
ha convertido en un problema importante de salud en la vida civil.(1,2,3,4,5) En el trauma abdominal por armas 

cortopunzantes se ha variado el tratamiento a través del tiempo: de no explorar la cavidad abdominal al no existir 
certeza de penetración a operar a todos los lesionados, con esta alternativa el índice de laparotomía en “blanco” 
o negativas se ha informado entre 7 - 20 %. En presencia de una herida penetrante abdominal con posible lesión 
de órganos huecos, la conducta normada es la laparotomía que conduce a disminución de la mortalidad quirúrgica.

(5,6) En la actualidad se plantea el tratamiento personalizado y  selectivo al estado del lesionado, con seguimiento 
mediante un examen físico seriado, investigaciones imagenológicas y la exploración local de la herida para identificar 
penetración del plano fascial,(1) criterios que han conducido a la aceptación del tratamiento no operatorio de las 
heridas abdominales penetrantes sin evidencia de afectación de órganos en múltiples centros hospitalarios dedicados 
a la atención del trauma.(7,8,9,10,11,12,13,14)

Para la aplicación de estos protocolos de observación el lesionado no debe tener ninguno de los criterios de 
laparotomía de urgencia que se exponen a continuación.(8)

    • Inestabilidad hemodinámica/Shock.

    • Ecografía dirigida al abdomen traumatizado (FAST) (Focused Assessment Sonography for Trauma) positivo o 
evidencia clínica de sangrado intraperitoneal, sin otra fuente de sangrado.

    • Aire libre intraabdominal, aire retroperitoneal o ruptura del diafragma.

    • Síndrome peritoneal.

    • Evisceración a través de la herida abdominal.

    • Sangrado a través de orificios naturales (hematemesis, melena, enterorragia, hematuria).

    • Empalamiento.

    • Dolor abdominal difuso.

    • Heridas abdominales por arma de fuego.

    •  Trauma penetrante con afectación del nivel de conciencia.

    • Traumatismo abdominal cerrado o penetrante con aspiración de contenido gastrointestinal, fibras vegetales o 
bilis por punción abdominal o lavado peritoneal o aspiración de 10 ml o más de sangre en pacientes con hemodinámica 
anormal.

    •  Tomografía axial computarizada con contraste que muestra ruptura del tracto gastrointestinal, lesión vesical, 
renal, entre otras. 

    • En el tratamiento expectante de algunos traumas abdominales abiertos, cuando la exploración física y las 
técnicas diagnósticas no sean suficientes para aclarar las dudas sobre la existencia o gravedad de una lesión, es 
obligado realizar una laparotomía exploradora. 

Hace 5 años se introduce en el Hospital Universitario Clínico Quirúrgico "Dr. Miguel Enríquez" esta nueva forma 
dialéctica y personalizada de atención del trauma penetrante incluyendo la posible modalidad de la conducta no 
operatoria en lesionados con trauma abdominal penetrante según normas y protocolos de actuación del Centro, el 
presente trabajo tiene como objetivo mostrar los primeros resultados con el tratamiento conservador no operatorio 
en lesionados con heridas abdominales penetrantes que no presentan criterios iniciales de laparotomía. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y prospectivo del tipo serie de casos de lesionados por trauma 

abdominal penetrante durante el período comprendido entre mayo de 2019 a mayo de 2023. Del universo formado por 
115 lesionados mayores de 18 años de edad con heridas abdominales, atendidos en el Departamento de Emergencias 
del Hospital Universitario Clínico Quirúrgico “Dr. Miguel Enríquez”, se seleccionaron 37 lesionados que cumplieron los 
siguientes criterios de inclusión y exclusión:

Criterios de inclusión: diagnóstico de trauma penetrante por arma perforo cortante; mayores de 18 años; sin 
criterios de laparotomía de urgencia después de realizar la evaluación inicial.

Criterios de exclusión: lesionados por heridas por arma de fuego; mujeres embarazadas; traumas complejos; 
presencia de traumas craneoencefálico e intoxicaciones de diversa índole.
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Los criterios de inclusión-exclusión se basaron en la naturaleza empírica del estudio y las variables nutrición 
y actividad física y cómo afectan la prevención del sedentarismo en Ecuador. Asimismo, los estudios debían estar 
publicados desde 2010 hasta 2025 y proporcionar datos cuantitativos en forma de coeficientes de correlación, 
promedios, desviaciones estándar, tamaños del efecto o medidas de la heterogeneidad estadísticas. Se excluyeron los 
estudios exclusivamente cualitativos. También se descartaron trabajos que no se centraron en las variables de interés. 
Finalmente, se excluyeron los trabajos que no presentaban un informe completo y los resúmenes de congresos.

La selección de estudios se efectuó en dos momentos. En el primero, denominado de cribado, dos revisores 
valoraron los títulos y resúmenes de los trabajos, en función de los criterios preestablecidos. Los desacuerdos entre 
los evaluadores fueron resueltos mediante consenso. 

En un segundo momento, se procedió a la evaluación de calidad y extracción de datos. Los estudios que superaron 
el cribado inicial fueron analizados con mayor profundidad para verificar su calidad metodológica. Se utilizó la escala 
de evaluación crítica de estudios cuantitativos, centrada en la validez interna y el riesgo de sesgo, eliminando casos 
extremos para validar la robustez de los hallazgos. Solo se incluyeron los estudios que alcanzaron una puntuación 
mínima de cinco puntos en esta escala, lo que indicó un bajo riesgo de sesgo.

La extracción de datos se llevó a cabo de forma independiente por los autores utilizando una plantilla estandarizada. 
Otra información principal extraída de cada estudio estaba relacionada con las características generales, como los 
autores, año de publicación, diseño de estudio (transversal, longitudinal o experimental), ubicación geográfica, tamaño 
de la muestra y variables respecto a la actividad física, como la motivación, las barreras percibidas, el entorno social y 
la accesibilidad a instalaciones deportivas. También se extrajeron los resultados principales, incluyendo las medias, la 
desviación estándar, los tamaños de efecto (Cohen’s d, correlaciones, odds ratio) y la heterogeneidad. 

Finalmente, se documentaron los métodos de medición utilizados para evaluar la actividad física, como 
cuestionarios autoinformados, monitores de actividad y registros de actividad.

El análisis estadístico se realizó utilizando el software Review Manager 5.4 (Cochrane, 2020) y Stata 16.0 (StataCorp, 
2019). El meta-análisis se desarrolló bajo el modelo de efectos aleatorios, ya que se esperaba una heterogeneidad 
sustancial entre los estudios debido a los diferentes diseños de estudio y las poblaciones, considerando la 
heterogeneidad metodológica entre los estudios, en cuanto a la población objetivo, diseño y enfoque de la intervención.  
Esta heterogeneidad fue cuantificada mediante el estadístico I2, para estimar el grado de variabilidad, considerando 
un valor superior a 50 % como indicativo de heterogeneidad significativa. 

Adicionalmente, se realizaron análisis de subgrupos para explorar cómo podían influir algunas características de 
los estudios –como el tipo de intervención, el contexto geográfico o la edad de los participantes- en los resultados. 
Asimismo, se hicieron análisis de sensibilidad para examinar la solidez de los hallazgos, excluyendo estudios con alto 
riesgo de sesgo y estudios cuyos resultados difirieran marcadamente respecto al resto. Finalmente, se investigó el 
sesgo de publicación. Se consideraron variables como localización geográfica, rango etario y tamaño muestral, tipo y 
duración de la intervención, instrumentos de evaluación como IPAQ, IMC, nivel de adherencia, mejora en el consumo 
saludable y reducción del sedentarismo.

Por la extensión de las tablas diseñadas y como principio de la ciencia abierta, se depositaron las tablas en En 
todos los lesionados se realizó la revisión primaria de atención al trauma,(1,3) según del Apoyo Vital Avanzado en 
Trauma (ATLS), garantizando la permeabilidad de las vías aéreas y la reposición de volumen.(6,8) En todos los casos se 
realizaron los estudios indispensables de laboratorio e imagenología en especial la ecografía abdominal (Ultrasonido 
FAST). Durante la revisión secundaria se realiza la selección del lesionado para una laparotomía de urgencia o para el 
tratamiento conservador no operatorio según los criterios planteados.(8)

En los lesionados seleccionados para tratamiento no operatorio se cumplieron las siguientes normas: 

    • Observación hospitalaria, entre 24 - 48 horas.

    • Investigaciones seriadas (hemograma, radiografía de tórax AP de pie y Ultrasonido FAST).

    • Valoración clínica cada 4 horas durante las primeras 24 horas y cada 8 horas en las siguientes 48 horas. Después 
del alta fueron seguidos durante 3 meses.

Si durante la observación aparecen signos de peritonitis, caída brusca de la hemoglobina y el hematocrito, signos 
clínicos o imagenológicos de lesión intraabdominal, se consideró fracaso del tratamiento conservador indicando la 
exploración quirúrgica del abdomen

Toda la información de la investigación fue confidencial, no se tomaron los nombres ni datos personales de los 
participantes incluidos en el estudio y se solicitó el consentimiento de forma escrita del lesionado y sus familiares. La 
investigación fue aprobada por el Comité de Ética del Centro.
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RESULTADOS
Durante el período de tiempo estudiado fueron identificados 115 lesionados por trauma abdominal penetrante, 4 

ocasionados por arma de fuego y el resto por  arma perforo cortante. (Tabla 1).

Agente vulnerante
Lesionados

No. %

Objeto perforo cortante 111 96,5

Arma de fuego 4 3,5

Total 115 100,0

Tabla 1: Agente vulnerante

Después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión se seleccionaron 37 (32,2 %) lesionados para incluir en 
la modalidad de tratamiento conservador no operatorio, en el resto de los 78 lesionados con trauma de abdomen 
penetrante el tratamiento fue la laparotomía exploradora de urgencia. (Tabla 2)

Modalidad de tratamiento 
Lesionados

No. %

Laparotomías de Urgencia 78 67.8 

Tratamiento conservador 37 32.2

Total 115 100 

Tabla 2: Modalidades de tratamiento laparotomías de 
urgencia vs tratamiento conservador

En la distribución de la muestra de los lesionados con tratamiento conservador según el género, predominó el 
sexo masculino con 31 lesionados, de acuerdo con los grupos de edades, la mayor incidencia fue en edades entre 
30 - 39 con 40,5 %,  encontrando 67,5 % entre 19-39 años con una disminución por encima de 60 años con solo 1,7 
%.  Las seis lesionadas del sexo femenino estaban por debajo de 50 años. (Tabla 3).

Grupos de edades
Género Lesionados

Masculino Femenino No. %

19 – 29 9 1 10 27

30 – 39 12 3 15 40.5

40 – 49 5 2 7 19

50 – 59 4 0 4 10.8

60 o más 1 0 1 2.7

Total 31 6 37 100

Tabla 3: Distribución por grupos de edades

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es
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En relación con la localización de las lesiones de los pacientes que se les realizó el tratamiento no operatorio, 
predominaron las lesiones en región lumbar con 12 lesionados para 32,5 %. En 34 lesionados, el tratamiento 
conservados fue exitoso, resultando 91,9 % de la serie, fue necesario cambiar la modalidad de tratamiento en 3 
lesionados a los que se realizaron laparotomías diferidas (8,1 %); en estos casos la ecografía dirigida al abdomen 
traumatizado (FAST) fue determinante en la decisión, al evidenciar la presencia de líquido libre en cavidad abdominal; 
en dos lesionados se observó además signos de inestabilidad hemodinámica en las primeras 4 horas de ser ingresados 
en observación con caída  del hematocrito. Los exámenes iníciales de estos lesionados no presentaron alteraciones, 
sin alteraciones evidentes en el examen físico excepto las presencias de las heridas abdominales. (Tabla 4).

DISCUSIÓN
En la investigación se excluyeron las heridas por arma de fuego, debido a que en la mayoría de estos casos se 

asocian con lesión intraabdominal, siendo tributarias siempre de laparotomía sistemática.(1,2,3,4,5,6) La decisión de 
excluir las heridas por arma de fuego no influye en nuestra conclusión final, debido a que este tipo de trauma es de 
baja frecuencia en nuestro país, solo 4 lesionados equivalente a 3,5 % del total de la muestra tenían esta situación. 
Diferente a otros estudios realizados en otras áreas geográficas.(7,8,9,10)

La cifra de lesionados en las que se realizó una laparotomía de urgencia representa el doble en las que se decidió 
un tratamiento expectante o conservador, cifra que, aunque inferior a otros trabajos,(9,10,11,12,13,14,15) es relevante para 
nuestro país donde esta discrepancia era mayor por mantener antiguos principios históricos que normaban que todas 
las herida por arma perforo cortante del abdomen, debía ser explorada en el salón de operaciones, ampliando la 
misma y determinando si penetraba en cavidad abdominal, en caso de no penetrar, se trataba la herida hasta terminar 
la operación.(1) En caso contrario, se completa la laparotomía atendiendo las lesiones encontradas.

Resultados del tratamiento no operatorio
Lesionados

No. %

Éxito del tratamiento conservador. 34 91.9

Fracaso del tratamiento conservador 3 8.1

Total 37 100

Tabla 4: Resultados del tratamiento conservador

En los 3 casos fue necesario detener la observación y realizar la exploración quirúrgica, la intervención se realizó 
en las primeras 12 horas después del ingreso, con una demora promedio de 12 horas. Los hallazgos transoperatorios, 
en relación con la localización de la herida abdominal, fueron los siguientes: en el lesionado en hipocondrio derecho 
se encontró una lesión puntiforme del hígado, en la herida localizada en hipocondrio izquierdo el hallazgo fue una 
laceración esplénica y en la herida localizada en región del epigastrio del tercer lesionado con manifestaciones 
peritoneales después de 5 horas de ser ingresado en observación, se encontró una pequeña lesión del cuerpo gástrico. 
No existieron complicaciones postoperatorias ni mortalidad relacionadas con la demora del proceder. (Tabla 5)

Laparotomías
No lesionados (n=81)

No. %

Laparotomías Terapéuticas 65 80,3

Laparotomías no Terapéuticas 6 7,4

Laparotomías en Blanco 7 8,6
Total 81 100

Tabla 5. Laparotomías exploratorias por trauma
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Aunque no se precisa qué se entiende por “penetración” hay dos criterios que han prevalecido: uno, la violación 
del plano fascial y el otro, del plano peritoneal parietal resultando conductas diferentes.(1,2,3,4,5) En esta decisión 
es vital el seguimiento estricto del lesionado en la sala de observación, aspecto defendido por Gerald Shaftan 
desde 1960, quien destacaba el valor del examen físico seriado en su estancia en observación, planteaba que 
esta modalidad podía ser realizado con mínimas complicaciones y baja tasa de laparotomías innecesarias. Estos 
criterios han sido apoyados por diferentes autores que defienden este método.(15,16,17,18,19)

Los resultados en nuestra serie sobre el género y edades más afectadas por traumas abdominales perforo 
cortante es similar a otros estudios; predominó el sexo masculino con 31 lesionados, 83,8 %, similar a otras 
investigaciones.(7,10,15) Los hombres están expuestos a mayores riesgos profesionales que las mujeres. Esto se repite 
en los países del continente, con una relación de hombres/mujeres entre 5:1 a 6:1.(12,13,15)

No hay un consenso respecto al rango etario con mayor incidencia,(10,15) en general, la frecuencia es superior en 
los grupos por debajo de 40 años de edad, las personas más jóvenes tienen una tendencia mayor a la agresividad 
y están más propensos a adicción al alcohol y drogas que en otras edades.(1,2,3,4,5)

En las heridas interfieren muchas variables desde el tipo de objeto agresor, el mecanismo de producción del 
trauma y si fue durante un accidente o agresión, esto conduce a que no exista un consenso sobre la frecuencia en 
la localización heridas abdominales.(9,10,15,16)

Las localizaciones con mayor probabilidad de producir lesiones intraabdominales exanguinantes, son en las 
zonas donde se encuentran vísceras sólidas como el bazo, el hígado y los riñones.(1,2,3,4,5,6,7) La región lumbar tiene 
menos probabilidades de producir lesiones intraabdominales, por presentar mayor grosor la pared abdominal que 
el resto del abdomen, además de la presencia de los músculos paravertebrales que actúan como barrera de las 
heridas penetrantes.(1) Nuestros hallazgos son similares a diferentes estudios.(9,12,13,15,16,17,18,19,20,21)

En relación con los lesionados a los que se les realizó una laparotomía de urgencia, no incluidos en la muestra, 
80,3 % de laparotomías terapéuticas es superior a otros estudios nacionales como el de López Abreu, (51,25 %).(22)  
Las laparotomías no útiles fueron de 16,0 %, muy superior al trabajo realizado en Colombia por Jenny M Vidal que 
obtuvo  2,2 %,(19) otros trabajos con mayores porcientos están más cercanos a nuestros resultados.(10,15,16) 

A partir de los resultados obtenidos en este estudio, con una tasa de éxito de más de 90 % siguiendo los 
criterios de selección en el protocolo de trabajo del hospital, se diseñó en el centro hospitalario un algoritmo de 
actuación para el manejo no operatorio de pacientes con trauma penetrante de abdomen. (Figura). 

Figura: Algoritmo para el manejo no operatorio del trauma penetrante de abdomen
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CONCLUSIONES
El tratamiento conservador o no operatorio en el trauma abdominal penetrante es una modalidad segura si 

se cumplen los criterios de selección y observación controlada, esta última permitió el diagnóstico temprano del 
fracaso del  tratamiento conservador evitando la aparición de complicaciones quirúrgicas graves.
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