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Trauma abdominal consiste en lesiones de drganos
intraabdominales y/o de pared abdominal, causadas por una
energia externa, tales como: impactos directos, aceleraciones,
desaceleracionesy penetracién por cuerpos extranos. Constituye
una situacion de urgencia debido a su potencial gravedad, la
cual puede no ser evidente inicialmente, por lo que debe ser
evaluado oportunamente, con el objetivo de evitar secuelas
permanentes y la muerte.

Los traumatismos son la primera causa de muerte en las primeras
cuatro décadas de vida, siendo su mortalidad significativamente
mas alta en el sexo masculino (razén hombres/mujeres igual a
4,2/1 en Chile). El mecanismo mas comun son los accidentes de
trénsito (casi el 50% y mas de 2.000 muertes anuales en Chile)
y, en menor medida, caidas de altura, heridas por arma de
fuego, heridas por arma blanca y aplastamiento. Es importante
destacar también, que en los ultimos 20 afos ha aumentado
notoriamente la incidencia de muertes por homicidio en el pais.

Por otro lado, se ha observado que el uso de cinturéon de
seguridad, bolsas de aire y control de la velocidad han
disminuido las lesiones cerebrales severas, pero han aumentado
la incidencia de trauma toracico y abdominal, por accidentes de
transito.

Dentro de las lesiones traumaticas, el trauma abdominal ocupa
un lugar importante. Por ejemplo, en el Hospital de Urgencia
Asistencia Publica, 10% de todos los ingresos por trauma se
deben a trauma abdominal, de los cuales 77,9% corresponden
a trauma penetrante (88,3% por arma blanca y 11,7% por arma
de fuego).

El trauma abdominal es provocado por la aplicacion de fuerzas
externas sobre los tejidos, las cuales vencen las fuerzas de
cohesién de éstos y, de ese modo, generan dafo. Los érganos
afectados y el tipo y magnitud de la lesién generada dependen
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mayormente de la localizacion, el mecanismo y la energia del
impacto.

LOCALIZACION

En este caso se utiliza el enfoque topogrifico, en el cual se divide
el abdomen en areas anatémicas, con distinta probabilidad de
lesion de estructuras especificas y diferente enfrentamiento.
Estas areas son (Figura 1):

ABDOMEN ANTERIOR: es el 4rea delimitada por arriba por
los rebordes costales; por inferior, por ligamentos inguinales y
sinfisis pubiana; y por lateral, por las lineas axilares anteriores.
Un trauma en esta area presenta riesgo de lesidon de todas las
visceras intraperitoneales: yeyuno, ileon, colon, higado, bazo y
estbmago.

TORACOABDOMINAL: es el area delimitada por superior por
la linea transmamilar y el borde inferior de las escapulas y por
inferior, por la linea horizontal que pasa por el reborde costal
inferior. Un trauma en este espacio presenta riesgo de lesién de
diafragma, érganos toracicos y abdominales.

FLANCO: es el drea ubicada entre las lineas axilares anterior
y posterior, desde el sexto espacio intercostal hasta la cresta
iliaca. En este lugar, la gruesa musculatura protege de lesiones
penetrantes (sobre todo por arma blanca).

LUMBAR O ABDOMINAL POSTERIOR: es el drea ubicada entre
ambas lineas axilares posteriores, desde el borde inferior de las
escapulas hasta las crestas iliacas. La musculatura de esta zona
permite proteger las visceras profundas a ella, sin embargo,
al igual que en los flancos, existe riesgo de lesion de érganos
retroperitoneales: rifiones, uréteres, pdancreas, duodeno,
grandes vasos abdominales, cara posterior de colon ascendente
y descendente. Las lesiones en este espacio tienden a ser
dificiles de diagnosticar y pueden pasar desapercibidas en el
examen fisico y ecografia FAST (explicada mas adelante).

PELVICA: es la cavidad rodeada por la pelvis y consiste en la
parte inferior de los espacios retroperitoneal e intraperitoneal.
Un trauma en este espacio significa riesgo de lesion de recto,
vejiga, uréteres distales, uretra, érganos genitales femeninos
y masculinos, arterias y venas iliacas y sus ramas. Tanto los
organos pelvianos como los huesos que conforman la pelvis
pueden originar hemorragias significativas.
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Figura 1. Limites de las dreas anatémicas del abdomen.
(Gonzélez y Garcia).

MECANISMO DE LAS LESIONES

Conocer el mecanismo de lesion ayuda a identificar
tempranamente posibles lesiones, estudios necesarios y posible
necesidad de traslado del paciente.

A.TRAUMA CONTUSO O CERRADO

Consiste en contusiones, abrasiones, fracturas y rupturas
de tejidos que se producen por la aplicacién de fuerzas de
compresion, deformacion, estiramiento y corte. La magnitud
del dafo provocado por éstas, depende directamente de la
masa, aceleracién y direccién de los objetos involucrados en el
impacto.

» Impacto directo: puede lesionar érganos huecos y sélidos
por aplastamiento, pudiendo generar rotura, hemorragia,
contaminacion por contenido visceral y peritonitis. Si el
impacto es de alta velocidad, se pueden producir lesiones
por aceleracién, las cuales consisten en una discordancia
entre el movimiento de las partes fijas y moviles del
abdomen.

« Lesion por cizallamiento: puede ocurrir cuando hay un
dispositivo de sujecion mal utilizado (por ejemplo: cinturén
de seguridad). Este mecanismo también genera lesiones
por aplastamiento, normalmente de viscera hueca, y debe
sospecharse cuando se encuentra la“huella del cinturén de
seguridad’, especialmente en nifios en edad escolar.

» Desaceleracion: ocurre un movimiento diferencial entre
las partes fijas y moviles del cuerpo. Por este mecanismo
se pueden producir, por ejemplo, laceraciones a nivel
del ligamento de fijacion del higado o bazo. También se
pueden producir desgarros del intestino desde sus puntos
de fijacion. Ademas se pueden producir lesiones en los
6rganos al golpearse éstos contra la pared abdominal.

» Explosion: si bien se generan quemaduras y penetracién
por misiles, el mayor dano es provocado por la onda
explosiva, la cual lleva a un alza méaxima de presiéon y una
onda de impulso. Los 6rganos mas vulnerables en este caso
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son los que contienen gas, como pulmones e intestino.

En el trauma cerrado en general, los érganos mas comunmente
lesionados son el bazo, el higado, el intestino delgado y el
rinén. También se ha visto una incidencia de 15% de hematoma
retroperitoneal en pacientes sometidos a laparotomia por esta
causa.

B. TRAUMA ABIERTO O PENETRANTE

En este caso, las lesiones son producidas mas comunmente por
arma blanca o proyectiles de baja velocidad, los cuales cortan y
laceran los tejidos. En el caso de los proyectiles de alta velocidad,
éstos generan mas dafo a los tejidos vecinos, debido a la alta
energia cinética que les transmiten.

Al evaluar el trauma abierto, es importante hacer la diferencia
entre heridas por arma blanca y por arma de fuego, ya que,
en el caso de las primeras, la trayectoria de la lesidn tiene mas
relacion con el sitio anatémico de penetracién, en cambio, en el
caso de las heridas por proyectil, éstos pueden tener trayectorias
impredecibles dentro del cuerpo, por lo que no es posible
saber qué 6rganos estan potencialmente dafados conociendo
solo el sitio de entrada del proyectil. Por este motivo, se debe
sospechar lesion abdominal con cualquier proyectil que ingrese
en cualquier punto desde el cuello hasta la porcién media de
los muslos. Ademas, los proyectiles pueden fragmentarse, con
lo cual el dafio generado por los mismos, aumenta.

Los érganos mas comunmente lesionados en este caso son
el intestino delgado, higado, estémago, colon y estructuras
vasculares.

Como se dijo anteriormente, en el caso del trauma es
fundamental conocer la localizacion del dafo y el mecanismo
y la energia que lo generd. Por este motivo, poder obtener una
historia adecuada y un examen fisico rapido, pero de cuerpo
completo, es de gran utilidad.

En la anamnesis, es importante reunir todos los datos
disponibles sobre el mecanismo y energia involucrados en
la generacion de las lesiones. Por ejemplo, en el caso de un
accidente vehicular, es importante intentar consignar: la
velocidad del vehiculo, el tipo de colision (frontal, lateral, etc.), la
deformacion dentro de la cabinay la ubicacién de los pasajeros
dentro de ella, los dispositivos de seguridad utilizados y, en
caso de haber mas pasajeros, el estado de ellos. En el caso de
las lesiones por caida, hay que averiguar desde qué altura fue.
Al evaluar el trauma penetrante, la historia debe incluir el
tiempo transcurrido desde la lesion, el tipo de arma involucrada,
la distancia del agresor (en lesiones por escopeta, el riesgo de
dano visceral mayor disminuye desde los 3m de distancia),
el nimero de heridas y la cantidad de sangre en el lugar del
incidente.
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En el caso de las explosiones es importante indagar si ésta
ocurrié en un lugar cerrado y a qué distancia se encontraba el
paciente.

Por otro lado, se debe intentar obtener informacién sobre
signos vitales, lesiones obvias y respuesta a tratamiento pre-
hospitalario. Para todo lo anterior, la informacién otorgada por
el personal pre-hospitalario puede ser muy importante.

El examen fisico debe iniciarse con la inspeccion, con el
paciente completamente desnudo, revisando todo el torso
anterior y posterior, axilas y periné, buscando abrasiones,
contusiones, heridas penetrantes, empalamiento por cuerpos
extranos, evisceracion y signos de embarazo. Luego, se deben
buscar laceraciones o hematomas en el periné, vagina, recto
o gluteos o sangre en el meato urinario, signos que podrian
indicar una fractura pélvica expuesta o una lesién uretral.
Después, se continda con la auscultacién, la cual, en ausencia
de ruidos hidroaéreos, podria significar irritacion peritoneal.
Sin embargo, en un servicio de urgencias ruidoso, esta prueba
tiene escaso valor. Finalmente, la percusion y palpaciéon pueden
mostrar signos de irritaciéon peritoneal y de uUtero gravido. No
obstante, es necesario recordar que puede haber grandes
cantidades de sangre en la cavidad abdominal sin alteracién del
examen fisico de este segmento.

Luego de terminado el examen abdominal, se debe evaluar
la estabilidad de la pelvis, ya que puede ser el origen de
hemorragias graves y de rapida evolucion.

Para hacer esto, se realiza la maniobra de compresion/
elongacién, la cual consiste en afirmar las crestas iliacas y
empujarlas hacia medial y luego, lateral. Esta maniobra debe
ser realizada sdlo una vez durante el examen fisico y esta
contraindicada en pacientes shockeados o con fractura de pelvis
evidente, ya que puede agravar la hemorragia. Si es necesario,
se puede realizar una radiografia de pelvis AP, para confirmar el
diagnéstico.

Por ultimo, se debe realizar el tacto rectal, en el cual se evalta
el tono del esfinter, la posicién de la prostata (si esta elevada
puede significar lesion uretral), fragmentos éseos y presencia
de sangre.

Pese a lo explicado anteriormente, es importante aclarar que,
en pacientes que han sufrido trauma abdominal contuso, el
examen fisico en general no es completamente confiable.
Ademas el efecto del alcohol y drogas, lesiones medulares y
compromiso de conciencia pueden hacer el examen ain menos
confiable. Por este motivo son casi siempre necesarias pruebas
adicionales.

Al enfrentarse a un paciente traumatizado, siempre lo primero
debe ser detectar y tratar de inmediato las lesiones que pongan
en peligro la vida del paciente, para luego poder realizar una
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revision secundaria mas detallada. De este modo, se deben
evaluar de forma rapida las funciones vitales del paciente y una
buena forma de hacerlo es a través del ABCDE de la atencion
del trauma propuesto por el Colegio Americano de Cirujanos
(Tabla 1):

Tabla 1. Evaluacion de funciones vitales en trauma

¢{COMO SE EVALUA? {QUE HACER?
Via Aérea + Pedirle al paciente que | Maniobra de
control de hable, buscar cuerpos | elevacidon de mentén
la columna extrafos o fracturas o levantamiento
cervical faciales, mandibulares, | mandibular,
traqueales o laringeas. | eliminacién de cuerpos
Se debe reevaluar. extrafios y proteccién
de la columna cervical.
GCS 8 0 menos, intubar.
Respiracion Evaluar distension Tratar cuadros que
(Breathing) y yugular, desviacion estén alterando
ventilacion traqueal, lesiones y la ventilacion
asimetrias toracicas y (neumotdrax a tension,
auscultar. hemotoérax masivo,
etc.).
Todos los pacientes
deben recibir oxigeno
suplementario.
Circulaciéon Evaluar nivel de Instalar minimo dos
y control de conciencia, pulso, vias venosas periféricas
hemorragia color de la piel y de grueso calibre
hemorragias. (tomar muestras de
Las principales areas sangre para estudiar
de hemorragia interna | grupo ABO, prueba
son térax, abdomen, de embarazo, gases y
retroperitoneo, pelvisy | lactato).
huesos largos. Control de hemorragias
(compresion).
Déficit Aplicar Escala de Coma | Reevaluacion
neurolégico de Glasgow (GCS). de oxigenacién,
ventilacion y perfusion.
Exposicién/ Desvestir
control de completamente al
ambiente paciente, pero taparlo
con mantas calientes
una vez terminado el
examen y calentar los
liquidos intravenosos
antes de ser infundidos.

Se debe instalar también una sonda gdastrica y una urinaria. La
sonda gastrica evita la distensidn gastrica y la bronco aspiracién.
Debe ser colocada a través de la boca en caso de sospecha de
fractura facial o de base de craneo. La sonda urinaria ayuda en
la reanimacion y entrega informacion sobre la perfusion renal,
pero se debe tener la precaucion de no colocarla si hay sospecha
de lesion uretral, es decir, si hay fractura de pelvis, sangre en el
meato urinario, equimosis perineal o escrotal o préstata elevada
o no palpable en el tacto rectal.
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Debe tomarse alcoholemia desde un punto de vista médico-
legal.

Después de la evaluacién inicial, se debe realizar la revision
secundaria y estudio de las lesiones para poder llevar a cabo el
tratamiento definitivo de éstas. Para ello, de manera didactica,
se divide el estudio segun mecanismo de lesidn, ya que los
distintos examenes tienen diferente utilidad en ambos casos.

TRAUMA CONTUSO O CERRADO

(Figura2) En primer lugar, se debe identificar a los pacientes
con indicacién de laparotomia inmediata. Estos son los que
presentan inestabilidad hemodinamica, a pesar de una
resucitacion inicial adecuada, y ultrasonido abdominal (+).

Una vez descartada la necesidad de laparotomia inmediata, se
puede continuar con el estudio.

Como se dijo anteriormente, el examen fisico abdominal en
estos casos es poco confiable (sensibilidad 65%). Ademas,
los exdmenes de laboratorio también son de poca utilidad
(hematocrito normal no descarta hemorragia; amilasa
y lipasa normales o alteradas no excluyen ni confirman
trauma pancreatico). Por lo tanto, el estudio de imagenes y la
observacion son fundamentales para llegar a un diagnéstico.
Los examenes a utilizar se eligen segun el mecanismo del
trauma, las lesiones asociadas, la estabilidad hemodinamica del
paciente y la disponibilidad:

- RADIOGRAFIA SIMPLE: puede entregar informacion
directa, como rotura de un hemidiafragma o
neumoperitoneo (radiografia AP de tdrax), o indirecta,
como fracturas costales (radiografia de parrilla costal), las
cuales podrian orientar hacia algunas lesiones.

« ECOGRAFIA (FAST: FOCUSED ABDOMINAL SONOGRAM
FOR TRAUMA): Es un estudio rapido, no invasivo que,
practicado por un cirujano entrenado, tiene alta sensibilidad
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y especificidad (mayor a 95%) para detectar hemoperitoneo,
a través de la busqueda de liquido libre en 4 dreas:
perihepatica, pericardica, periesplénica y pélvica. Esta
sensibilidad se ve disminuida en pacientes obesos, con
enfisema subcutaneo o con cirugias previas.
TOMOGRAFIA COMPUTADA (TC): se utiliza solo en
pacientes hemodindmicamente estables y que pueden
tolerar el estudio. Para realizarlo se utiliza contraste IV y
oral y muestra lesiones de érgano sélido (sensibilidad
92-98% y especificidad 99%), liquido intraabdominal,
neumoperitoneo y lesiones de érganos retroperitoneales.
También puede determinar la presencia de sangrado activo
(por la extravasacién de contraste) y la extensién del dafo
hepético o esplénico, en caso de haberlo. Por otro lado, no
es util para detectar lesiones diafragmaticas, intestinales ni
algunas pancreaticas.
LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA: es poco utilizada debido
a su alto costo. Es util cuando el estudio inicial revela
lesiones, pero que no son de gravedad suficiente para
justificar una laparotomia.
« OTROS ESTUDIOS: en el caso de hematuria una pielografia
IV puede ser util. Por otro lado, en el caso de sospecha de
rotura de uretra, se puede realizar una uretrocistografia.

TRAUMA PENETRANTE:

(Figura3) Al igual que en el trauma cerrado, lo primero es
excluir a los pacientes con indicacién quirdrgica: pacientes
en shock, eviscerados, con signos de peritonitis 0 con sangre
en el estémago (detectada por la sonda gastrica) o recto (al
tacto rectal). Las heridas por bala en general se consideran una
indicacion de cirugia, ya que en el 90% de los casos se asocian
a lesiones significativas, sin embargo esto depende del estado
hemodinamico del paciente y del sitio de la lesion.

La evisceracion del omento no es
necesariamente  una  indicacion  de

Hemodinamicamente
inestable

L

Hemodinamicamente
estable

laparotomia. Por otro lado, en los pacientes
con arma “in situ”, ésta debe ser retirada con

vision directa mediante una laparotomia.

Ecografia FAST

TC de abdomen y pelvis

En el examen fisico, es importante revisar
cuidadosamente al paciente para no pasar
ninguna herida por alto. Se deben contar

Figura 2. Esquema para el manejo de un paciente con
trauma contuso.
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todas las heridas de bala y, si son impares,
-I ED:’ significa que quedd una alojada dentro del
- cuerpo del paciente.
£ Lesion o hemorragia ; ; i )
extraabdominal? e 5 o qurigic | | Por otro lado es importante examinar el
abdomen buscando signos de irritacién
peritoneal y realizar un examen neurolégico
I{,I:' para descartar lesion de la médula espinal, ya
Estabilizacion de otros focos de # b ==L 1 observacion que p.u,dlera alterar. el examen abdomlnal..
— hemorragia y resucitacion También es posible explorar la herida
 Bacy - - ;
LFackeat: exlablc para confirmar la penetracion de la fascia

transversalis. Esto se puede realizar en
heridas por arma blanca, bajo el reborde
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de neumotdrax a tensién y de lesiones

" sangre en estomago, recto o vejiga

amicamente inestable, eviscerado, signos de peritonitis,

provocadas por el procedimiento.

it

= El

TRATAMIENTO:

tratamiento del trauma abdominal

Laparotomia

TC de abdomen y pelvis

dependerd del estado del paciente y el dafo
mostrado segun el estudio realizado.
En el caso de los pacientes inestables

hemodindmicamente o con claros signos
de peritonitis, éstos deberan ser resucitados
rapidamente en la sala de emergencias

op Laparotomia

y derivados de inmediato a cirugia.
Dependiendo de la gravedad del dafio, estos
pacientes podran ser sometidos a una cirugia

convencional, con tratamiento definitivo de

— Observacion

cada una de las lesiones, o bien, a una cirugia
de control de dafos, en la cual se controlan
los focos de hemorragia y la contaminacién
y se realiza un cierre temporal, para terminar

Figura 3. Esquema para el manejo de un paciente con trauma penetrante.

costal, anteriores a la linea axilar anterior (abdomen anterior),
en las que haya duda de penetracién y que no sean “soplantes”.
Para realizarlo se utiliza anestesia local, introduciendo el dedo
con técnica estéril. Si se confirma la penetracion, el paciente
debe quedar hospitalizado para observacion y eventual
exploracién quirurgica.

Luego del examen fisico pueden realizarse examenes
complementarios, los cuales son los mismos que para el trauma
cerrado, sin embargo presentan distinto valor diagnéstico en
este caso:

- RADIOGRAFIA SIMPLE: en el caso de las heridas por
arma de fuego, puede ayudar a ubicar proyectiles
que no hayan salido del cuerpo. También sirve para
detectar neumoperitoneo, fracturas de columna y hemo/
neumotorax.

« ULTRASONIDO: su utilidad en el trauma abdominal
penetrante no esta clara. En el caso de ser positivo, se puede
inferir que hay dafo de visceras, sin embargo se utiliza mas
que nada en el trauma téraco abdominal para diagnosticar
derrame pericardico o taponamiento cardiaco.

« TOMOGRAFIA COMPUTADA (TC):modalidad diagnéstica
mas usada en la actualidad, debido a su buena definicién y
rapidez. Como se dijo anteriormente, puede ser practicada
s6lo en pacientes hemodinamicamente estables.

« LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA: permite la visualizacion
directa del 6rgano danado y ademas la realizacion de
acciones terapéuticas. Su mayor ventaja es que disminuye
la necesidad de laparotomias no terapéuticas, que en
trauma tienen una alta morbilidad. También es el método
de eleccién para detectar lesiones diafragmaticas en el
trauma téraco abdominal. Por otro lado, sus desventajas
son su alto costo, la necesidad de anestesia general, riesgo
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el tratamiento definitivo en un segundo
acto operatorio, una vez que el paciente se
encuentre en mejores condiciones.

Los pacientes estables, en cambio, se deberan someter a los
métodos diagndsticos ya explicados y, dependiendo de los
resultados, ser tratados de manera conservadora o quirurgica.
El manejo conservador estd propuesto para algunas lesiones
aisladas de visceras solidas.

En el caso del trauma penetrante o de necesidad de cirugia, los
pacientes deberan recibir profilaxis antibidtica y antitetanica.

TRAUMA DE ORGANO SOLIDO:

El trauma de érgano sélido se tratara separadamente, debido
a que en ellos se puede utilizar un manejo conservador con
muy buenos resultados, a diferencia de los otros 6rganos
abdominales. En estos casos, la causa de morbimortalidad es
la hemorragia producida por el dano del parénquima o, en
mecanismos de mayor energia, de vasos adyacentes a ellos.

El trauma hepdatico cerrado se produce por mecanismos de
aceleracion, desaceleracion o aplastamiento. En el caso del
trauma por aceleracion, el dafio se produce en relacién a los
puntos de fijacién del higado, debido a una discordancia de
las partes fijas del abdomen y el érgano. El lugar de la lesidn
dependera de la direccién de la fuerza aplicada y puede ser en
el ligamento triangular derecho, la linea de Cantlie (debido a
la funcion de sujecién que ejerce la vena cava) y el ligamento
falciforme. Por otro lado, el trauma por desaceleracion
consiste en el choque del higado contra la pared abdominal
al no frenar éste a la misma velocidad que las partes fijas del
cuerpo. Finalmente, el mecanismo de aplastamiento, la lesion
se produce por la cara anterior y posterior del higado, al quedar
éste atrapado en la caja toracica.

En la mayoria de los casos, la lesion se produce en el lobo
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hepético derecho, sin embargo es importante prestar atencién
al lado contrario del que recibié el impacto, debido a que tiende
a pasarse por alto y puede presentar lesiones importantes.

Si bien la lesién hepatica es mas grave, el bazo es el érgano
mas comunmente dafado en el trauma abdominal cerrado. El
trauma esplénico se produce generalmente por el mecanismo
de desaceleracion, en accidentes de transito y caidas.

Cuando hay sospecha de lesiéon Unicamente de 6rgano sélido,
existe un riesgo menor a 5% de asociacidn a lesion de viscera.
Esto, asociado a que no existe riesgo de contaminacién por
contenido visceral, permite que el manejo pueda ser tanto
quirdrgico como no quirurgico. Este ultimo se utiliza en pacientes
hemodinamicamente estables, sin signos peritoneales y que
no requieren transfusiones continuas y muestra un 50-80% de
éxito en el higado, 65% en el bazo y 90% en el rindn. Implica
tanto la observacion como la embolizacién arterial (técnica
poco utilizada en la practica, debido a su baja disponibilidad
en los centros asistenciales) y su ventaja, ademas de evitar una
laparotomia, es que permite la conservacién del érgano, lo cual
es particularmente importante en el bazo.
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