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INTRODUCCION

El trauma abdominal puede ser clasificado segln si es contuso o cerrado y abierto o penetrante.
Este dltimo, también llamado herida penetrante abdominal, puede ser consecuencia de recibir un
proyectil o bien, ser atacado por un arma blanca. Para tener el caracter de penetrante, es
indispensable que el trauma genere un dafio tal que el proyectil o arma blanca sea capaz de
atravesar la fascia transversa, con compromiso o no de los érganos solidos y visceras huecas. La
presente revision bibliogréfica tiene como objetivo realizar una actualizacion y andlisis critico de la
literatura tanto nacional como internacional mas reciente disponible.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda y revision de la bibliografia disponible en las plataformas virtuales
Pubmed, Access Medicine y Clinical key seleccionando revisiones internacionales publicadas entre
los afios 2018 y 2023, que engloban los principales aspectos relacionados al tema. Ademas, con el
fin de obtener datos epidemioldgicos nacionales e internacionales, se consultaron informes
estadisticos pertenecientes al Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud, DEIS
MINSAL, Chile, Organizacién Mundial de la Salud y Organizacion de Naciones Unidas.

RESULTADOS
EPIDEMIOLOGIA

En la actualidad los traumatismos, sin considerar edad, sexo ni diferencia entre paises
desarrollados o en vias de desarrollo, representan la décima causa de muerte a nivel mundial. [1].
En Chile, la mortalidad asociada al trauma representa la séptima causa de muerte. [2].

Los registros de trauma nacen en los afios 80en Estados Unidos (EEUU) como un recurso para
reunir datos y generar modelos predictivos de mortalidad basado en el InjurySeverityScore (ISS).
Més adelante, nace la iniciativa de crear el National Trauma Data Bank (NTDB) que reune
informacion de forma prospectiva de 405 centros de trauma en EEUU convirtiéndose asi en una
potente herramienta epidemioldgica. [3]

En nuestro pais no existen registros de trauma a nivel nacional, por tanto, se desconoce su
demografia exacta, asi como su manejo intrahospitalario y evoluciéon posterior al egreso. Sin
embargo, desde el afio 2016 existe un proyecto piloto de registro de trauma en linea, encabezado
por tres hospitales situados en el area del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (Hospital Dr.
Sotero del Rio, Hospital Padre Hurtado, Hospital La Florida Dra. Eloisa Diaz) y uno en Servicio de
Salud Metropolitano central (Hospital de Urgencia y Asistencia Publica). Hasta la fecha dicho
registro no solo contempla la etiologia del trauma, sino que registra la necesidad de reanimacion, el
servicio quirdrgico que interviene (traumatologia, cirugia, neurocirugia), el tipo de procedimiento
invasivo realizado en el box de trauma (drenaje pleural, toracotomia, cricotiroidotomia etc.) la
necesidad de ser hospitalizado en unidad de paciente critico, la necesidad de transfusién y el tipo
de hemoderivado utilizado, la mortalidad, y la estadia hospitalaria. [3]

ETIOLOGIA

El trauma penetrante posee una amplia gama de mecanismos gque en términos generales se puede
dividir en trauma balistico (heridas por arma de fuego) y no balistico (pufialadas y otras heridas
punzantes). En EEUU las lesiones relacionadas con armas de fuego constituyen la mayor parte de
los traumatismos penetrantes, situacion que no es diferente a lo que ocurre en nuestro pais, aun
con legislacion vigente en cuanto al control de armas de fuego. Se estima que, en paises con leyes
mas estrictas en cuanto al uso de armas de fuego, el apufialamiento es una fuente mas comun de
trauma penetrante. [4]



ANATOMIA DEL TRAUMA

De forma funcional, se dividen las regiones del abdomen de forma anatdmica, recordando los
nueve cuadrantes, de superior a inferior, hipocondrios, epigastrio, flancos, periumbilical, fosas
iliacas e hipogastrio, con el fin de identificar y extrapolar la posible trayectoria de la lesién. El
objetivo es predecir qué organos tienen mas probabilidades de lesionarse. Destaca la regién
toracoabdominal donde las lesiones que ocurren en esta region representan aproximadamente el
40 % de sitios de entrada. [5]

Se estima que el trauma penetrante abdominal, independiente de su etiologia, provocara lesiones
en diferentes 6rganos, afectando principalmente al intestino delgado (50%), intestino grueso (40%),
organos solidos (30%) y el sistema vascular (25%). [3]

MECANISMOS DE DANO

El mecanismo del dafio producido por el trauma penetrante abdominal varia en funcién a la
etiologia de este, siendo el mecanismo de lesion por lesiones no balisticas, heridas punzantes,
mas intuitivo que el producido por lesiones balisticas.

Las lesiones penetrantes no balisticas, es decir, las producidas por arma blanca, provocan la rotura
de los tejidos y laceracion a lo largo de la trayectoria de la lesion, el reconocimiento de esa
trayectoria en imagenes sera de gran ayuda para determinar la extension del trauma. [6]

Las lesiones balisticas son mas complejas y una comprensién basica de la balistica sera util para
evaluar las lesiones que causan. La balistica es la ciencia del movimiento de proyectiles, en lo que
se refiere a las armas de fuego, se dividen en internas, externas y terminales balistica. La balistica
interna cubre el movimiento del proyectil mientras estd dentro del arma de fuego y la balistica
externa cubre el movimiento del proyectil en el aire, del arma de fuego al blanco. Si bien la
comprensién de la balistica interna y externa ayuda informar lo que le sucede a un proyectil antes
de que golpee su objetivo y, por lo tanto, su potencial para lesionar, una comprension de la
terminal balistica, que se define como estudio del comportamiento de un proyectil cuando llega a
su objetivo, particularmente la balistica de heridas es més Util para ayudar a detectar y diagnosticar
lesiones traumaticas en imagenes. La balistica de heridas es un subconjunto de balistica terminal
gue se ocupa del comportamiento de los proyectiles dentro del tejido vivo y las lesiones que
causan. [4]

Aunque con frecuencia se divide en proyectiles de baja velocidad, tipicamente pistolas y
proyectiles de alta velocidad, tipicamente rifles, una mejor clasificaciébn para balistica de heridas
seria baja transferencia de energia y lesiones por transferencia de alta energia. Esto enfatiza que
el grado de lesién dependera no sélo de la energia cinética (velocidad) del proyectil, sino de qué
tan efectivamente el proyectil transfiere esa energia en el objetivo, lo que estara determinado en
gran medida por su calibre, forma, disefio y la elasticidad de los tejidos diana. Los mecanismos de
transferencia de energia y lesién tisular incluyen una onda de presion inicial (onda de choque) que
precede a la bala, y una segunda fase por gradientes de presién que provocan la separacion del
tejido en una direccién radial a lo largo de la trayectoria. [4]

DIAGNOSTICO Y MANEJO

Antes del advenimiento de los antibioticos, técnicas asépticas y cirugia, el manejo del trauma, de
forma general, era manejado de manera expectante, con malos resultados. Mejoras en la técnica
aséptica y desarrollo de técnicas quirdrgicas, durante la segunda guerra mundial, aumentaron la
supervivencia en los pacientes. [7]

Independientemente de conocer la existencia o no de lesiéon intraabdominal, el enfoque del
paciente traumatizado debe ser detectar y tratar en forma rapida las situaciones que de inmediato
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ponen en peligro la vida. Para ello se ponen en practica los principios de revision primaria,
resucitacion y restauracion de funciones vitales, revision secundaria y tratamiento definitivo de las
lesiones, tal como lo propone el Soporte vital avanzado para traumatismos (ATLS). [8].
Actualmente la inestabilidad hemodinamica junto con la evisceracién y peritonitis son indicaciones
de exploracién quirdrgica urgente.[6]

La exploracién quirdrgica sigue siendo necesaria en aproximadamente el 80% de los casos [9].
Como parte diagndstica de la "evaluacion primaria”, el examen ecografico se lleva a cabo ademas
del examen fisico de acuerdo con el protocolo FAST [Sonografia abdominal enfocada para
exploracion de trauma]. Con el fin de descartar un sangrado mayor en la cavidad abdominal, en el
pericardio o en la pleura con necesidad de actuacion inmediata previa a una Tomografia axial
computada. [7].

La Tomografia axial computarizada puede determinar la presencia de lesiones en érganos sélidos,
liquido intraabdominal, sangre, aire y lesiones en los érganos retroperitoneales, los cuales pueden
haber sido comprometidos. Con el trauma y no producen hemoperitoneo, por lo que no son
detectados con el ultrasonido; también muestra la extension de la lesiéon en estructuras como el
bazo e higado, asi como muestra también la extravasacion de contraste, lo que implica sangrado
activo. [9] Debido a estas propiedades, la TC es muy util para decidir el manejo terapéutico de la
lesion.

La laparotomia de control de dafios se realiza con frecuencia en pacientes con lesiones
abdominales muy graves. En consecuencia, los pacientes a menudo quedan con el abdomen
abierto, con medidas de hemostasia temporales o con discontinuidad intestinal [6] hasta que son
evacuados a niveles superiores de atencion para el tratamiento quirdrgico definitivo o se
encuentran mas estables.

Se requiere juicio quirdrgico para determinar el momento y la necesidad de la laparotomia.
Indicaciones para la laparotomia segun el ATLS [10]: Son

1. Trauma abdominal cerrado con hipotensién, con FAST positivo 0 evidencia clinica de sangrado
intraperitoneal.

2. Hipotensién con herida abdominal que penetra la fascia anterior
3. Heridas de bala que atraviesan la cavidad peritoneal
4. Evisceracion

5. Sangrado del estdmago, el recto o el tracto genitourinario después de un traumatismo
penetrante

6. Peritonitis
7. Aire libre, aire retroperitoneal o ruptura del hemidiafragma
8. TAC con contraste que demuestra ruptura del tracto gastrointestinal, lesién de la vejiga

intraperitoneal, lesiéon del pediculo renal o lesién grave del parénquima visceral después de un
traumatismo cerrado o penetrante.



En los Ultimos afios la laparoscopia ha demostrado su utilidad en la evaluacion de pacientes con
traumatismos abdominales [7], por tratarse de un método tanto diagndstico como terapéutico, lo
cual ha contribuido a disminuir de manera considerable el nUmero de laparotomias realizadas. Este
método durante los Ultimos afios ha sido cada vez mas estudiado e implementado,
complementando el resto de los métodos diagndsticos existentes. [3]

La aplicacion de la laparoscopia para el trauma penetrante de abdomen tiene multiples beneficios
para el paciente, y su uso es factible en el trauma dependiendo de la estabilidad hemodinamica del
paciente. Se debe realizar una inspeccion sistematica de toda la cavidad peritoneal y del tubo
digestivo, incluidos los 6rganos sdlidos. Comienza en el cuadrante superior derecho y continGa en
el sentido de las agujas del reloj. [7]

DISCUSION

Como se ha descrito previamente, se tiene evidencia de que existe una alta incidencia en el
traumatismo penetrante abdominal, siendo un problema que afecta no solo a paises en desarrollo,
sino que a potencias mundiales como lo son EEUU, Paises Europeos, entre otros. Si bien la
frecuencia en que ocurren estos eventos varia, de forma logica por la diferente distribucién
demogréfica, existe una similitud importante en cuanto a la etiologia del trauma penetrante
abdominal, siendo en la mayoria de las sociedades el arma de fuego, la causa mas frecuente. [4]
Ahora bien, existen datos epidemiolégicos internacionales y nacionales acerca de la mortalidad
asociada al trauma, sin embargo, dichos datos no representan de forma especifica la incidencia ni
prevalencia del traumatismo abdominal, ni de forma mas especifica, el traumatismo penetrante
abdominal, lo que de alguna forma puede subestimar la frecuencia de dichos eventos. Esta
situacion se repite tanto internacionalmente como de forma nacional, siendo el traumatismo una
causal indiferenciada de muerte.

Es dificil exponer la realidad nacional en cuanto a incidencia, etiologia, manejo etc. debido a la
ausencia de un registro nacional de trauma, si bien existe el intento por parte de servicios de salud
metropolitanos, no es posible extrapolar dichos datos a la realidad nacional, ya que so6lo se han
publicado los datos pertenecientes a lhospital de los 5 que actualmente conforman la red
participante, por ende, no es una muestra representativa.

Con el desarrollo de nuevas tecnologias se ha hecho un intento en introducir nuevas técnicas
diagndstico-terapéuticas, como lo es la laparoscopia, sin embargo, requiere estabilidad
hemodinamica del paciente, situacién que puede llegar a no ser tan comudn en la presentacién del
trauma penetrante abdominal. [10].

A nivel nacional no se consiguieron estudios prospectivos y comparativos publicados, solo estudios
en los cuales se establece la laparoscdpia como herramienta diagnéstica y terapéutica mas no se
establece comparacion con el abordaje convencional.

Aunque lo 6ptimo en el manejo de los pacientes con trauma penetrante abdominal se ha debatido
durante décadas y varia segln los protocolos institucionales, la laparotomia exploratoria sigue
siendo el estandar de atencién como un enfoque seguro para la identificacion y el tratamiento
oportuno de lesiones de érganos sélidos y lesiones de viscera hueca. Sin embargo, la exploracién
abdominal abierta se asocia con una morbilidad postoperatoria significativa, especialmente en el
marco de la laparotomia de control de dafios.
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