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RESUMEN

El impacto que ha generado el trauma en Colombia a lo largo 
de la historia, nos ha obligado a mejorar y adaptar diferentes 
tipos de sistemas de atención en trauma, basados en los 
lineamientos internacionales, los cuales buscan evitar el 
significativo aumento en las tasas de mortalidad y discapacidad 
que se obtienen de este, especialmente en los servicios de 
Emergencias en los cuales se reciben el 100% de estos 
pacientes con traumatismo múltiple o politraumatismo, a 
quienes se les debe dar un abordaje rápido, efectivo y eficaz 
que beneficie tanto al propio paciente, como al mismo sistema 
de salud.

Dentro de este grupo de pacientes hay un subgrupo que 
son las pacientes con trauma de abdomen que cursan con 
estabilidad hemodinámica y además son clasificados de bajo 
riesgo, ya sea por índices de trauma o por otros métodos como 
la medición sérica de lactato, los cuales tienen un papel poco 
despreciable al momento de ver mortalidad y discapacidad 
por trauma, ya sea penetrante o cerrado; en este trabajo 
específicamente nos centramos en las personas que consultan 
al servicio de Emergencias con trauma cerrado de abdomen los 
cuales son considerados de bajo riesgo, siendo este subgrupo 
de pacientes uno de los mas difíciles de abordar y enfocar 
al momento de la valoración inicial, ya que se debe tener la 

seguridad de que no hay lesiones que comprometen la vida 
y por consiguiente estos pacientes puedan ser dados de alta.

Una de las practicas que mas se han venido haciendo 
en los últimos años en la valoración del paciente con trauma 
de abdomen cerrado es la ultrasonografía (FAST), la cual ha 
logrado disminuir los tiempos en la toma de decisiones, además 
de disminuir tasa de complicaciones en estos pacientes; con 
base en esto se ha implementado en la Fundación Cardioinfantil 
este procedimiento en el servicio de Emergencias, encabezado 
por el grupo de ultrasonido a la cabecera del paciente 
(Emergenciólogos), con lo cual se busca medir el impacto del 
trauma cerrado de abdomen clasficado de alta energia y de 
bajo riesgo. 
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Abstract

To improve and adapt different types of trauma care systems, 
based on international guidelines and to avoid significant 
increase in mortality and disability, we focus on a subgroup 
of patients who are abdominal trauma patients that present 
with hemodynamic stability. In recent years abdominal 
ultrasonography (FAST has managed to reduce time in 
decision-making, and reduce complication rate in these 
patients. In our observational study of 65 patients with high 
mechanism blunt thoracoabdominal trauma and negative 
EFAST, only 3% required further investigation after an 
observational period with CT scan. 

Keywords: FAST, Blunt abdominal trauma.

INTRODUCCIÓN

A lo largo del tiempo la consulta de urgencias por trauma 
ha sido una de las situaciones mas comunes y complejas 
de manejar en los diferentes hospitales a nivel mundial, 
permitiendo con este, forjar la creación de diferentes tipos 
de protocolos, guías y formas de proceder ante este tipo 
de pacientes, los cuales demandan atención inmediata y, 
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eficaz y eficiente por parte del personal de los servicios 
de urgencias, evitando al máximo la presentación de 
eventos adversos y complicaciones que deriven en daño 
a los pacientes.1

Entre este gran número de consultas se encuentran 
los pacientes con trauma múltiple, el cual se define 
como la lesión de una o más regiones corporales (AIS no 
mayor a3,1 sin signos de respuesta inflamatoria sistémica, 
siendo estos por sus características tanto anatómicas 
como fisiológicas los mas comúnmente recibidos en 
las instituciones de salud;1 igualmente es de gran 
importancia el abordaje de este tipo de trauma ya que 
existe una alta posibilidad de tener trauma de abdomen 
cerrado cuando hay trauma múltiple con cinemática de 
trauma de alta energía, ya sea por colisiones directas, 
caídas o por ondas expansivas que lesionan el abdomen.1

La cinemática del trauma es muy importante a la 
hora de abordar pacientes con trauma múltiple ya que 
ayuda al examinador a sospechar las posibles lesiones 
asociadas al evento, para esto hay que tener clara la 
definición de trauma de alta energía, la cual consiste 
en personas que presentan eyección del vehículo 
involucrado en el accidente, conductor de motocicleta, 
que hayan muertos en la escena del accidente, que haya 
una caída de 6 o más metros de altura, o una caída de 
5 o mas escalones, colisiones entre vehículos a maás de 
55 km/hora, colisiones de motocicleta a más de 30 km/
hora o colisión auto—peatón a mas de 30 km/hora, 
y colisión a un niño a cualquier velocidad.4 Teniendo 
en cuenta que las velocidades entre los vehículos 
involucrados se suman entre si; por ejemplo, si hay una 
colisión entre dos vehículos de los cuales uno iba a 40 
km/hora y el otro iba a 35 km/hora, la energía total 
con que estos vehículos se estrellaron fue de 75 km/
hora;4 igualmente se considera trauma de alta energía 
todo accidente en el cual la extricación de la persona 
afectada se demore mas de 20 minutos o que tenga un 
puntaje RTS (revised trauma score) menor o igual a 11 en 
la escena;4 de igual manera hay otros parámetros para 
definir trauma de alta energía que pueden ser valorados 
en la primera intervención al paciente los cuales son los 
signos vitales y la presencia de lesiones penetrantes en 
cabeza, cuello, tórax y abdomen, presencia de dos o mas 
fracturas de huesos largos, amputaciones traumáticas, 
trauma raquimedular y quemadura de la vía aérea o 
de más del 20% de la superficie corporal en adultos y el 
10% en niños.4 además de lo anterior se deben tener en 
cuenta los grupos especiales por su mayor vulnerabilidad 
a la hora de presentar traumatismo múltiple, embarazo, 
diabetes mellitus, inmunosupresión, anticoagulación, 
falla cardiaca, disfunción respiratoria y edades extremas 
(menor 5 años y mayores 65 años), ya que estos grupos 

tienen un riesgo aumentado de presentar complicaciones 
tempranas relacionadas con el trauma.6

Los pacientes con trauma de abdomen cerrado son una 
entidad compleja de estudiar, debido a las incertidumbre 
constante de la presencia de lesiones intraabdominales 
y retroperitoneales que muchas veces tardan o no se 
manifiestan clínicamente de alguna forma que alarme 
al personal de urgencias para actuar e intervenirles de 
inmediato,6 requiriendo entonces largas observaciones en 
los servicios de urgencias, debido a la baja sensibilidad 
del examen físico, el cual se debe hacer de forma seriada 
para lograr un adecuada valoración clínica de pacientes 
con trauma cerrado de abdomen, sin embargo, esto a 
costa de periodos de observaciones inclusive superiores 
a 8 horas en algunos casos.6 Debido a lo anterior, con el 
paso del tiempo se han instaurado diversos protocolos 
de manejo de trauma de abdomen cerrado, con los que 
se busca básicamente localizar lesiones de forma mas 
rápida y determinar el riesgo de desarrollarlas durante la 
observación clínica de las mismas, tratando así de definir 
estos pacientes en menos tiempos,6 sin tener que aumentar 
el número de complicaciones y eventos adversos, se han 
utilizado protocolos de observación y tolerancia a la 
vía a oral,6 protocolos con realización de tomografía de 
abdomen con medio de contraste para descartar lesiones 
intraabdominales aunque con el riesgo de complicaciones 
por aplicación de medio de contraste y las largas horas 
de espera por la preparación que este estudio requiere,6 
y la realización de Ultrasonografía de emergencias con 
FAST-E para de una forma rápida descartar presencia de 
líquido libre en la cavidad abdominal.7

En la actualidad, el trauma es la principal causa de 
muerte dentro de las primeras cuatro décadas de la vida.7 
El trauma abdominal aislado o asociado con otros tipos de 
trauma presentan un importante reto para el medico que 
atiende urgencias. El traumatismo cerrado de abdomen, 
se pueden asociar a mayor mortalidad por la dificultad 
en el diagnostico o al ser los síntomas enmascarados o 
pasar desapercibidos por otros tipos de trauma.9

Los diagnósticos erróneos o tardíos son el principal 
riesgo en morbilidad y mortalidad en este tipo de 
lesiones por lo cual deben ser evaluadas y descartadas 
en forma organizada y sistemática por un equipo de 
trauma.9 El conocimiento del mecanismo de trauma 
permite anticipar lesiones ocultas, dirigir las pruebas 
diagnosticas e iniciar tratamientos en forma mas rápida.9 
Mecanismos de alta energía han sido descritos, asociados 
a mayor probabilidad de lesiones ocultas, incluidas 
las abdominales, con mayor riesgo de mortalidad, que 
requieren estudios diagnósticos y manejo especializado 
en centros de trauma.9

El manejo del trauma abdominal cerrado con 
inestabilidad hemodinámica ha sido modificado 
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positivamente gracias a la valoración ultrasonográfica 
enfocada al trauma (FAST-E, por sus siglas en inglés), 
con alta sensibilidad (86%) y especificidad (99%),9 para la 
detección de líquido libre intraabdominal, secundario a 
lesiones significativas que requieren manejo quirúrgico. 
Sin embargo, en el manejo del trauma abdominal 
cerrado con paciente estable, la utilidad del FAST-E ha 
sido cuestionada por trabajos que determinaron baja 
sensibilidad (45%) y especificidad (94%),7,9 que impiden 
tomar decisiones o plantear manejo quirúrgico. Por lo 
anteriormente mencionado, se han descrito protocolos 
que involucran observación prolongada del paciente 
basados en examen físico seriado y/o evaluación con 
tomografía abdominal total.9 Recientemente se han 
descrito estudios de trauma abdominal cerrado en 
pacientes estables, basados en FAST-E y examen físico 
normal, con resultados prometedores en pacientes de 
bajo riesgo.9 Nuestra institución adoptó un protocolo para 
pacientes estables, con sospecha de trauma abdominal 
debido al mecanismo peligroso de trauma, basado en 
FAST-E y examen físico normal sumado a lactato menor a 
2.5 mmol/l, como marcador de bajo riesgo, con el cual se 
busca describir el número de lesiones intra abdominales, 
re consultas y tiempo promedio de observación en el 
servicio de urgencias de este grupo de pacientes incluidos 
en este protocolo de estudio.

OBJETIVO GENERAL

Describir los resultados de la práctica clínica actual 
para el estudio de pacientes adultos con sospecha de 
trauma abdominal cerrado debido a un mecanismo de 
trauma de alta energía, hemodinamicamente estable en el 
Departamento de Emergencias de un hospital de cuarto 
nivel de complejidad en Bogotá-Colombia. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1	Describir los mecanismo de trauma más frecuen-
temente relacionados con sospecha de trauma cerrado 
de abdomen con estabilidad hemodinámica. 

1.2	Determinar el número de re consultas relacionas 
por lesiones abdominales no diagnosticada y otras 
causas posterior al egreso hospitalario de los pacientes 
valorados con el protocolo de FAST-E y lactato.

1.3	Describir el tiempo promedio de observación de los 
pacientes valorados con el protocolo de FAST-E y 
lactato.

METODOLOGÍA

Estudio observacional descriptivo, con cohorte histórica. 
Se analizan los pacientes que ingresaron al Departamento 
de Emergencias de un hospital de cuarto nivel de 

complejidad en Bogotá-Colombia, con trauma múltiple y 
mecanismo peligroso de alta energía, durante el periodo 
comprendido desde el 1 de julio de 2013 al 28 de febrero de 
2014. Estos pacientes cumplieron los siguientes criterios: 
ser mayores de 17 años, tener mecanismo de trauma 
cerrado, estabilidad hemodinámica, lactato sérico menor 
a 2,5 mmol/L, examen físico sin alteraciones anatómicas 
abdominales y poseer un RTS mayor a 11. En la práctica 
clínica institucional los pacientes con los anteriores 
criterios fueron valorados con un FAST-E. Si el examen no 
demuestra líquido libre intraabdominal, se clasifico como 
de baja probabilidad para tener lesiones intraabdominales 
y no se solicitaron estudios adicionales. Aquellos 
pacientes en quienes por el mecanismo del trauma y/o 
el criterio del tratante, se hizo necesario la realización 
de una tomografía abdominal, fueron excluidos. Se 
registraron las características demográficas, las lesiones 
asociadas, el tiempo de observación abdominal, el 
resultado final durante la observación y si se presento 
reingresos. En pacientes que requirieron hospitalización 
por otras causas, se reviso la historia clínica con el fin de 
determinar si se encontró alguna lesión abdominal no 
diagnosticada inicialmente. 

Se realizará una revisión de la base de datos de 
ingresos primarios asociado a trauma al servicio 
de Urgencias de FCI. durante durante el periodo 
comprendido entre el 1 de Julio de 2013 y el 28 de Febrero 
de 2014. estableciendo total de traslados primarios. 
Y se eliminaron pacientes con trauma penetrante, 
Posteriormente se evaluó la gasimetría arterial y los 
criterios de inclusión. Posteriormente se registran las 
variables en estudio en un archivo plano de excel. 

Se hizo seguimeinto telefónico para verifcar 
si el paciente requirió valoración por Urgencias u 
hospitalización por causa abdominal y/o otras causas, 
y si los hallazgos son relevantes (Cirugía abdominal, 
necesidad de transfusión, necesidad de TAC abdominal) 
(Se revisará la historia clínica con el fin de determinar si 
se encontró alguna lesión abdominal no diagnosticada 
inicialmente).

Se realizará un análisis descriptivo de las variables 
en estudio. Para las variables categóricas se realizará 
distribución de frecuencias (porcentajes). Para las 
variables continuas se realizara medidas de tendencia 
central y dispersión (media y desviación estándar). 

IMPACTO

Con la realización de este trabajo se busca determinar 
si con la descripción del uso de protocolo de FAST-E 
en pacientes con trauma de abdomen cerrado con 
mecanismo peligroso y con bajo riesgo medido por 
lactato sérico, se pueda disminuir la toma de imagenes 
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innecesarias (Tomografía de Abdomen), generando de 
esta manera disminución en el tiempo de observación 
de este grupo de pacientes, logrando así plantear nuevas 
hipotesis para realizar investigaciones a futuro. 

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 114 pacientes con sospecha de 
trauma abdominal a quienes se les realizó FAST-E, de los 
cuales se descartaron 8 por ser trauma penetrante, 6 por 
inestabilidad hemodinámica y 35 por tener alteraciones 
en el examen físico y/o gases arteriales que requirieron 
TAC abdominal. Un total de 65 pacientes cumplieron 
los criterios de inclusión de los cuales la mayoría fueron 
traumas por atropellamiento de peatón y/o bicicleta (29,2%) 
y traumas en motocicleta (21,5%), seguidos por colisiones 
a alta velocidad (13,8%). El valor promedio de lactato de 
estos pacientes fue de 1,49 y se requirió en promedio 7,7 
horas de observación para que fueran clasificados de 
baja probabilidad de tener lesiones intraabdominales. 
Al revisar la base de datos de estos pacientes se encontró 
que 10 (15,3%) pacientes tuvieron una hospitalización 
mayor a 48 horas sin mención de lesiones abdominales 
diagnosticadas a posteriori, 18 (27,6%) pacientes 
reingresaron por otra causa relacionadas al trauma, 
principalmente en extremidades sin necesidad de estudiar 
lesiones abdominales adicionales y 2 (3%) pacientes 
reingresaron por dolor abdominal con TAC normal. 

DISCUSIÓN

Los pacientes con mecanismo de trauma de alta energía, 
como los pacientes de nuestra descripción, a pesar de no 
tener criterios fisiológicos o anatómicos de severidad, 
pueden aún tener lesiones ocultas. El presentar un 
mecanismo de trauma peligroso, tienen una sensibilidad 
baja (50% a 70%), con valores predictivos positivos 
del 16,1%, para detectar traumas con ISS > 16. Por lo 
anterior estos pacientes deben ser trasladados para 
ser valorados por un equipo de trauma, que utilice 
estrategias para descartar lesiones ocultas, incluyendo 
las intraabdominales. El FAST-E se considera una examen 
fácil de realizar, sin riesgos potenciales para el paciente, 
reproducible a cualquier momento y evita la necesidad 
de transportar al paciente fuera del Departamento de 
Emergencias. A pesar de esto, no ha demostrado ser 
una herramienta efectiva en el roll-out y/o roll-in de 
pacientes con trauma abdominal cerrado estable. Sin 
embargo, como sugiere Byars y colaboradores, podría 
ser llegar a comprobarse la utilidad del FAST-E en 
cierto tipo de pacientes de bajo riesgo. En su estudio 
Byars y colaboradores, reporta que aproximadamente 
el 9,2% de los pacientes con examen físico normal y 

FAST-E negativo, presentaban alguna alteración en la 
tomografía, sin configurar lesiones significativas de 
intervención quirúrgica o de mortalidad. En nuestra 
práctica clínica, nosotros agregamos el lactato menor 
a 2,5 como indicador de bajo riesgo y estos pacientes 
fueron observados por aproximadamente 8 horas, sin 
haber evidencia de lesiones abdominales significativas 
registradas en la historia clínica. Sólo se registraron 2 
reingresos por sintomatología abdominal relacionada al 
trauma, sin embargo en ningún paciente presentó alguna 
lesión demostrable con tomografía.

CONCLUSIÓN

El papel del FAST-E en pacientes con trauma abdominal 
cerrado estables hemodinámicamente y de bajo riesgo 
debe replantearse. En nuestra descripción los pacientes 
con un mecanismo de trauma peligroso, con lactato 
menor a 2,5 mmol/dl, examen físico normal, FAST-E 
negativo y observación aproximada de 8 horas, no 
presentaron lesiones intraabdominales que requirieran 
estrategias diagnosticas adicionales. Este protocolo debe 
ser valorado prospectivamente involucrando mayor 
número de pacientes con el fin de confirmar la seguridad 
de dicha practica clínica.
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Dr Vivas re : ‘Fast-E  En Pacientes Con Trauma Abdominal Cerrado Estable, En Un Departamento De 
Urgencias En Colombia’ 

Dr Vivas presents an important issue. Can EFAST be enough to rule out important injuries in our blunt trauma 
patients?  He brings us an observational study of 65 patients with high mechanism blunt thoraco-abdominal trauma 
and negative EFAST, of whom only 3% required further investigation after an observational period with CT scan. 
This is an interesting concept since this examination has been used in unstable patients to triage to the operating 
room; not as the sole tool to rule out injuries and discharge patients home.  In places with almost unlimited resources; 
it seems patients tend to receive more and more radiological studies and with it radiation that might; or might not 
be necessary. Overtime, the numbers that indicate the vital signs in the monitors have gotten larger and larger, and 
sometimes the physicians hands further and further away from the patient’s body.1-5 

Performing serial ultrasound exams, forces the physician to touch the patient. As it was described previously 
by experts, such as Dr Rozycki, this is an extension of the physical exam. A visual stethoscope.  I congratulate Dr 
Vivas for asking this difficult question, especially since in medicine we must adapt the tools to the environment we 
live in order to provide for the best patient care. With less resources less capacity for expensive tests.  Although as 
an ultrasound enthusiast I would love to endorse the concept he advocates for in his paper, unfortunately; the short 
follow-up and the small number of patients in this study prevents me from doing so at the present time.

I will, however, encourage Dr Vivas curiosity, and add a challenge. If you add to the EFAST a cardiac view—not 
only to look for effusion but to evaluate fluid status and contractility, now you will also have a portable hemodynamic 
monitor in your hands. This might make the process of triage faster and more informed.

Congratulations on a wonderfully written paper, and I am looking forward your future research in this matter.
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Dr Vivas re : ‘Fast-E  En Pacientes Con Trauma Abdominal Cerrado Estable, En Un Departamento De 
Urgencias En Colombia’ 

Dr Vivas presenta un cuestionamiento importante. ¿Puede EFAST ser suficiente para diagnosticar lesiones importantes 
en nuestros pacientes con traumatismo abdominal cerrado? Él nos trae un estudio observacional de 65 pacientes 
con alto mecanismo contundente de trauma toraco-abdominal  y examen de  EFAST negativo, de los cuales sólo 
el 3% requirió más investigación después de un período de observación con TAC. Este es un concepto interesante 
ya que este examen se ha usado en pacientes inestables como traige para la sala de operaciones; no como la única 
herramienta para descartar lesiones completamente. En lugares con recursos casi ilimitados; parece pacientes tienden 
a recibir más y más estudios radiológicos y con esto también  radiación que puede; o no podría ser necesaria. Con 
el tiempo, los números que indican los signos vitales en los monitores han vuelto más y más grande, y en ocasiones 
las manos de los médicos alejándose más y más del cuerpo del paciente.

La realización de exámenes de ultrasonido de serie, obliga al médico a tocar al paciente.1-5 Como se describió 
previamente por expertos como la  Dra. Rozycki, es una extensión del examen físico. Un estetoscopio visual. Felicito 
Dr Vivas por hacer esta pregunta difícil, sobre todo porque en la medicina hay que adaptar las herramientas para 
el medio ambiente en que vivimos con el fin de proporcionar la mejor atención al paciente. Con menos recursos 
también existe menor capacidad para pruebas costosas. Aunque como un entusiasta de ultrasonido me encantaría 
avalar el concepto que defiende en su artículo, desafortunadamente; el corto seguimiento y el pequeño número de 
pacientes en este estudio me impide hacerlo en el momento actual.

Sin embargo, le animaré al Dr Vivas su curiosidad, y le quiero añadir un desafío. Si se agrega a la EFAST una 
vista-cardiaca no sólo para buscar derrame sino para evaluar el estado del fluido y la contractilidad, ahora también 
tendrá un monitor hemodinámico portátil en sus manos. Esto puede hacer que el proceso de triaje más rápido y 
mejor informado.

Felicitaciones por un trabajo maravillosamente escrito, y estaré pendiente en leer su investigación futura en esta 
materia.
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