
Introducci�n
La hernia de pared abdominal es una complicaci�n

rara en los pacientes que sufren un accidente de tr�fi-
co, con pocos casos descritos a pesar de la creciente
incidencia de los mismos.

La concurrencia de diversos factores tales como la
contracci�n muscular, tama�o del objeto contundente,
direcci�n y grado de la fuerza de choque, actuando en
un determinado momento sobre la pared abdominal,
explicar�an este hecho poco corriente1,2.

Caso cl�nico
Paciente var�n de 27 a�os de edad, que  tras sufrir

un accidente de tr�fico es tra�do a urgencias, presen-
tando estabilidad hemodin�mica con tensi�n arterial de
170/90 mm Hg y estado consciente con una valoraci�n
de 15 en la escala de Glasgow. La exploraci�n f�sica
muestra erosiones en el abdomen inferior debidas al
cintur�n de seguridad, y un gran hematoma doloroso a
la palpaci�n en el flanco izquierdo. En el estudio inme-
diato realizado de  tomograf�a computarizada  (TC)  de
todo el  abdomen, con cortes axiales de 10 mm espa-
ciados cada 10 mm utilizando contraste venoso, detec-
tamos una ausencia de la musculatura normal de la
pared, tanto a nivel infraumbilical como en el flanco
izquierdo. Las asas de intestino delgado se posicionan
en el tejido subcut�neo, y muestran  una importante
captaci�n del contraste, debido a hipoperfusi�n (Fig.1).

En la cirug�a practicada de manera urgente, se
comprueba la ruptura de los m�sculos transverso y

oblicuos del hemiabdomen izquierdo en una direc-
ci�n oblicua, desde nivel subcostal hasta la pelvis, as�
como la disecci�n transversa de ambos rectos a nivel
suprap�bico. Se evidencia, adem�s, la herniaci�n par-
cial del �leon terminal por el defecto muscular
izquierdo. El �leon terminal y el ciego muestran sig-
nos evidentes de necrosis, por la disrupci�n parcial
del mesenterio y de las ramas arteriales correspon-
dientes. A continuaci�n, se realiza la extirpaci�n  y
anastomosis de ambos segmentos isqu�micos intesti-
nales, y por �ltimo la reconstrucci�n de la pared mus-
cular, tras el desbridamiento previo, y la sutura con
puntos sueltos.

No se produjeron complicaciones postoperatorias
inmediatas, ni en el  control de seguimiento a los seis
meses.

Discusi�n
En el traumatismo abdominal cerrado, se producen

lesiones de estructuras fijas (v�sceras) o r�gidas (hue-
so) con m�s frecuencia que de la propia pared, pues
�sta por su elasticidad permite la transmisi�n de la
energ�a del choque, mientras que los �rganos intrab-
dominales la absorben3.

La hernia traum�tica de pared abdominal resulta de
la ocasional concatenaci�n  de una serie de factores
como son el incremento de la tensi�n muscular, la
direcci�n y grado de la fuerza de choque, y el tama�o
del objeto impactante. El efecto final son unas fuerzas
de cizalla sobre los m�sculos de la pared,  seccion�n-
dolos a distintos niveles o desinsert�ndolos de la pel-
vis �sea, y la piel permanece indemne1-3.

Las hernias pueden ser inmediatas o tard�as en rela-
ci�n al evento traum�tico, y contener o no saco her-
niario y asas intestinales4.
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Esta complicaci�n ocurre con diferentes tipos de
traumatismos cerrados, siendo el m�s usual el golpe
contra el manillar de la  bicicleta5. En el caso del acci-
dente de coche, un mecanismo a veces implicado es el
cintur�n de seguridad3, que puede condicionar efectos
indeseables a distintos niveles del organismo, denomi-
nado como el s�ndrome del cintur�n de seguridad6.
Aunque est� ampliamente demostrado que el uso del
mismo disminuye la mortalidad en los accidentes de
tr�fico7, Sato8 teoriza sobre la influencia de lesiones
por una colocaci�n  inadecuada del cintur�n, con la
banda oblicua en posici�n subaxilar o  la banda hori-
zontal por encima de la pelvis.

En nuestro paciente, las lesiones abrasivas en la
parte inferior del abdomen constituyen un signo cl�ni-
co del conocido s�ndrome, aunque desconocemos si
exist�a malposici�n. 

En el traumatismo abdominal serio, la observa-
ci�n tanto de lesiones externas por cintur�n como la
presencia de una hernia de pared obliga a excluir
da�os graves asociados intrabdominales. Sahdev y
col.4 en la revisi�n sobre las hernias abdominales
traum�ticas encuentran que un 59% de las produci-
das por un traumatismo difuso requer�an laparotom�a
por otras lesiones concomitantes. As� mismo, la fre-
cuencia de afectaci�n de asas intestinales es doble

entre los que usan el cintur�n de seguridad compara-
da con los no usadores9.

En  el caso expuesto la isquemia de asas era debi-
da al desgarro del mesenterio y vasos acompa�antes,
y no al compromiso del agujero herniario, semejante a
otras descripciones3.

El diagn�stico cl�nico de esta entidad en los trauma-
tismos localizados suele realizarse con la simple explo-
raci�n f�sica10,11. En pacientes politraumatizados, la uti-
lizaci�n de la TC abdominal es muy beneficiosa, pues
nos permite realizar una detecci�n r�pida de lesiones
tanto de la pared, como de �rganos intrabdominales12,13.

El manejo terap�utico final es la cirug�a urgente,
permitiendo resolver diferentes problemas en el mis-
mo acto, tanto la reparaci�n de la hernia de pared,
como los da�os intraabdominales asociados4.
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Figura 1. TAC abdominal mostrando en el lado izquierdo asas de
intestino delgado a nivel subcut�neo, con gran realce por la cap-
taci�n de contraste, debido a la hipoperfusi�n. A dicho nivel, se
evidencia la ausencia de los m�sculos, presentes en lado contra-
lateral ( flecha larga ). Hemoperitoneo (flecha hueca).




