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Resumen
Introducción: El trauma es una importante causa de mortalidad a nivel 

mundial y la cuarta causa de muerte en Colombia. Esta condición genera 
morbilidad y discapacidad, impactando sustancialmente sobre los años de 
vida potencialmente perdidos, sobre todo, en las edades más tempranas 
donde es más prevalente.

Objetivo: Caracterizar epidemiológica y clínicamente pacientes con trau-
ma abdominal penetrante manejados quirúrgicamente.

Materiales y métodos: Estudio observacional de corte transversal y linea-
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lidad retrospectiva de pacientes con trauma abdominal penetrante, maneja-
dos quirúrgicamente en un hospital de alto nivel de complejidad entre 2016 
y 2018, que incluye variables sociodemográficas y clínicas relacionadas con 
el trauma, el tipo de intervención quirúrgica y complicaciones asociadas.

Resultados: Se identificaron 115 pacientes, el 94,8% de sexo masculino. 
El mecanismo de lesión predominante fue por arma corto-punzante con 
67,8%. Se encontró consumo de drogas y sustancias embriagantes relacio-
nado en el 43,7% de los casos. Los principales órganos lesionados fueron el 
intestino delgado 39.1%, pequeños vasos con 20% e hígado con 16.5%. Los 
tipos de reparo realizados más frecuentemente fueron la rafia de intestino 
delgado (22,6 %), y la anastomosis de intestino delgado (20,9%). El Pene-
trating Abdominal Trauma Index >25 mostró mayor hiperlactatemia (80%) y 
sepsis (50%). La mortalidad fue del 3.4%, asociado a reintervención y sepsis.

Conclusión: La mortalidad por trauma abdominal penetrante en la cos-
ta del caribe colombiano es baja. 9 de cada 10 casos son hombres, casi la 
mitad de los casos se relaciona a consumo de sustancias psicoactivas y las 
principales complicaciones son la hiperlactatemia y sepsis.

Palabras clave: Heridas y Traumatismos, Región del Caribe, Cirugía Ge-
neral, Mortalidad.

Abstract
Introduction: Trauma is an important cause of mortality worldwide and 

the fourth cause of death in Colombia. This condition generates morbidity 
and disability, having a substantial impact on the years of life potentially lost, 
especially in the younger ages where it is more prevalent.

Objective: To characterize epidemiologically and clinically patients with 
penetrating abdominal trauma managed surgically.

Materials and methods: Observational cross-sectional retrospective stu-
dy of patients with penetrating abdominal trauma, surgically managed in a 
high complexity level hospital between 2016 and 2018, including sociode-
mographic and clinical variables related to trauma, type of surgical interven-
tion and associated complications.

Results: A total of 115 patients were identified, 94.8% of whom were 
male. The predominant mechanism of injury was a short stabbing weapon 
(67.8%). Drug and intoxicant use were found in 43.7% of the cases. The 
main organs injured were the small intestine (39.1%), small vessels (20%) 
and liver (16.5%). The most frequent types of repair performed were small 
bowel raffia (22.6%) and small bowel anastomosis (20.9%). The Penetrating 
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Abdominal Trauma Index >25 showed higher hyperlactatemia (80%) and 
sepsis (50%). Mortality was 3.4%, associated with reoperation and sepsis.

Conclusion: Mortality due to penetrating abdominal trauma in the Co-
lombian Caribbean coast is low. Nine out of ten cases are men, almost half 
of the cases are related to the consumption of psychoactive substances and 
the main complications are hyperlactatemia and sepsis.

Key words: Wounds and Injuries, Caribbean Region, General Surgery, 
Mortality.

1. Introducción
El trauma es una importante causa de mortalidad a nivel mundial y la 

cuarta causa de muerte en Colombia (1); entre los diferentes tipos de trau-
ma, el área abdominal es una de las más frecuentemente afectadas, su tra-
tamiento constituye un reto diagnóstico, terapéutico y quirúrgico, dada la 
gran confluencia de órganos dentro de la cavidad abdominal. Se define trau-
ma abdominal penetrante como la violación o transgresión del peritoneo 
parietal (2). Los mecanismos de trauma son muy variados comprendiendo 
una diversidad de objetos y armas, dentro de los que se incluyen los corto 
punzantes y armas de fuego. Como consecuencia de lo anterior, este tipo 
de patología impacta de manera significativa en los años de vida potencial-
mente perdidos (1).

Previo a la era de la cirugía y el empleo de los anestésicos, el manejo de 
las víctimas de trauma abdominal era exclusivamente conservador (3). No es 
sino hasta la gran guerra en 1915 donde se fija la obligatoriedad de la explo-
ración de todas las heridas abdominales, trayendo finalmente con esto una 
disminución de la mortalidad de los pacientes en la segunda guerra mun-
dial (4). En la actualidad existen diversos enfoques clínicos y abordajes para 
este tipo de pacientes, incluyendo desde el manejo conservador hasta la 
conducta quirúrgica obligatoria, gracias al avance de las técnicas y tecnolo-
gía disponible. No obstante, se continúan presentando complicaciones que 
derivan en morbilidad y mortalidad no despreciable en estos pacientes (5).

En los pacientes heridos con trauma abdominal penetrante, hay com-
promiso variable del peritoneo parietal, viéndose afectado entre un 20% 
al 80 % dependiendo del tipo de arma. Las vísceras huecas son las princi-
palmente afectadas, siendo el intestino delgado el órgano lesionado con 
mayor frecuencia (6); seguido por otras vísceras huecas como el estómago 
y el colon, y en menor medida las vísceras sólidas. Si bien el trauma de las 
vísceras huecas no contribuye inicialmente a la inestabilidad del paciente, 
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son el foco de contaminación que aumenta de manera significativa el riesgo 
de complicaciones infecciosas postoperatorias.

En general, en los países desarrollados es más frecuente el trauma ab-
dominal cerrado, principalmente secundario a los accidentes de tránsito, 
representando una causa importante de muerte y discapacidad (7). Sin em-
bargo, en países y lugares geográficos donde existen conflictos armados y 
violencia civil, esta relación entre trauma abdominal penetrante y cerrado 
se invierte, siendo la primera, una de las principales causas de muerte por 
trauma (8). Estudios realizados en Latinoamérica, muestran complicaciones 
significativas asociadas a este tipo de trauma del 39.24 % y mortalidad no 
despreciable hasta un 3.9% (9), además reportan tasas de letalidad de 19 
fallecidos por cada 100 pacientes ingresados con diagnóstico de traumatis-
mo abdominal (10).

Colombia es un país con altos índices de violencia y accidentalidad, por lo 
que la presencia de pacientes con traumas físicos en los servicios de urgen-
cias es frecuente. Lo anterior determina la necesidad de contar con registros 
nacionales, regionales y locales de las principales lesiones traumáticas, para 
conocer la dinámica de esta condición y definir algoritmos seguros y efica-
ces. En el hospital de Caldas, a finales de los 90, se llevó a cabo un trabajo 
con dicho enfoque, determinando que el mecanismo lesional penetrante 
fue el más frecuente, con un 96.7%, y las complicaciones predominantes, 
las infecciosas, seguidas de las hemorrágicas (11). En Cartagena, en el año 
2011 se llevó a cabo un estudio de 59 pacientes traumatizados, determi-
nando que el principal compromiso abdominal fue por trauma penetrante 
en un 69.5%, con una distribución de lesiones por arma cortopunzante y 
arma de fuego de un 40.7 % y 30.5 % respectivamente, y una mortalidad 
del 9.6% (12).

Al ser el trauma abdominal penetrante una de las entidades que genera 
mayor número de complicaciones, morbilidad y mortalidad en el contexto 
del trauma, así como por su alta incidencia en nuestro medio, es de vital 
importancia describir los factores clínicos, quirúrgicos y sociodemográficos 
relacionados al trauma abdominal penetrante. Sobre la base de lo anterior, 
el presente estudio tiene como objetivo caracterizar el trauma abdominal 
penetrante manejados quirúrgicamente en un hospital de alto nivel de com-
plejidad del caribe colombiano, durante un período de 3 años.
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2. Materiales y métodos
Estudio observacional de corte transversal y linealidad retrospectiva, que 

tomó como población sujeta de estudio todas las historias clínicas con datos 
completos de pacientes mayores de 18 años con evidencia de diagnóstico 
clínico o imagenológico de trauma abdominal penetrante y que fueron lleva-
dos a manejo quirúrgico en la E.S.E. Hospital Universitario del Caribe (HUC), 
en el período comprendido entre los años 2016 y 2018.

En todas las historias clínicas seleccionadas, se indagaron variables sexo, 
edad, antecedentes relevantes como consumo de sustancias, cirugías abdo-
minales previas, comorbilidades, características de la lesión como el tiempo 
transcurrido entre la injuria y la cirugía, área anatómica abdominal lesionada, 
mecanismo de la lesión, hallazgos relevantes del examen físico, cálculo del 
índice de choque (IC) tradicional y el índice no modificado para estimar el 
riesgo de mortalidad. Además, se estudiaron resultados paraclínicos rele-
vantes, aspectos intraoperatorios como la evidencia de una herida abdo-
minal penetrante con lesión intraperitoneal, transfusión o autotransfusión 
y frecuencia de laparotomía terapéutica. Se estimó el riesgo de infección y 
muerte mediante el score Penetrating Abdominal Trauma Index (PATI) (13), 
la contaminación intraoperatoria entre uno a cuatro cuadrantes, tipos de 
reparos más utilizados, órganos más frecuentemente lesionados, necesidad 
de UCI, estancia hospitalaria, frecuencia y tipo de complicación posquirúr-
gica, y mortalidad.

El análisis descriptivo de las variables cualitativas se realizó mediante el 
cálculo de las frecuencias absolutas y relativas, las cuantitativas se expre-
saron como mediana (Me) y rango intercuartílico (RIC) dada la naturaleza 
no paramétrica de estas variables estimada por la prueba de Kolmogorov 
Smirnov. Las comparaciones de proporciones se realizaron con el X2 o el 
test exacto de Fisher según fuera necesario; las comparaciones de variables 
cuantitativas se realizaron con la prueba U de Mann Whitney, un valor de p 
<0,05 fue considerado como estadísticamente significativo. Finalmente se 
realizó un análisis exploratorio de la capacidad predictiva de complicaciones 
del IC tradicional y modificado, consistente en el cálculo de las Curvas Re-
ceptor Operador (ROC) estimando el punto de cortes del IC con los mejores 
valores de sensibilidad, especificidad y Área Bajo la Curva (AUC) con sus 
respectivos intervalos de confianza al 95%.

Esta investigación respetó los derechos y principios consagrados en la 
Declaración de Helsinki (14), y se catalogó como riesgo mínimo según la 
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resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia (15). Del 
mismo modo, este estudio fue avalado por el Comité de Ética de la E.S.E. 
Hospital Universitario del Caribe.

3. Resultados
En el período de estudio, se identificaron 115 pacientes que cumplieron 

los criterios de selección. La mediana de edad fue de 27 años (RIC: 23 - 33), 
siendo el 94,8% de sexo masculino. El antecedente más importante fue el 
de consumo de sustancias en un 43,7% de los casos, siguiendo la cirugía 
abdominal e hipertensión arterial con 7% y 0,9% respectivamente. La me-
diana de tiempo transcurrido entre el momento de la lesión y la realización 
de la cirugía fue de 60 minutos (RIC: 30 - 190). El área de la lesión fue más 
frecuente en pared abdominal anterior en un 73,9%, encontrando como 
principal mecanismo de lesión la herida por arma corto punzante (HPACP) 
(67,8%). El porcentaje restante se presentó con herida por arma de fue-
go (HPAF). Al examen físico se encontró en un 60% irritación peritoneal 
y epiplocele en un 16,5%. La exploración digital de la herida se realizó en 
el 20,9% de los pacientes, encontrando hallazgos intraperitoneales en el 
19,1%. La mediana de IC modificado fue de 1,10 con un riesgo de morta-
lidad del 86,1%; por otra parte, el IC no modificado tuvo una mediana de 
0,80 con un 33% de riesgo de mortalidad. Las características clínicas y so-
ciodemográficas se encuentran resumidas en la Tabla 1.

En el período de estudio, se identificaron 
115 pacientes que cumplieron los criterios de 
selección. La mediana de edad fue de 27 años.»  
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Tabla 1. Características clínicas y sociodemográficas de la 
población estudiada.

N (115) %

Edad Me (RIC) 27 (23 - 33)
Sexo 

F 6 5,2
M 109 94,8

Antecedentes
Consumo Sustancias Psicoactivas 50 43,5
Cirugía Abdominal 8 7,0
Hipertensión Arterial 1 0,9
Diabetes Mellitus 0 0,0
Enfermedad Coronaria 0 0,0

Tiempo entre Lesión y la cirugía 60 (30 - 190)
Área de la lesión Pared anterior 85 73,9
Espalda 31 27,0
Flanco 29 25,2

Mecanismo de la lesión 
Corto Punzante 78 67,8
Arma Fuego 37 32,2

Examen físico
Irritación peritoneal 69 60,0
Epiplocele 19 16,5
Exploración Digital de la herida 24 20,9

Positiva 22 19,1
IC Modificado 1,10 (0,93 – 1,29)

Riesgo de mortalidad > 0,9 99 86,1
IC No modificado 0,80 (0,71 – 0,97)

Riesgo de mortalidad > 0,9 38 33,0

*El porcentaje es calculado sobre el total de N.
IC: Índice de Choque

Dentro de los hallazgos paraclínicos al ingreso, se encontró leucocitosis 
e hiperlactatemia en 54,8% y 27% respectivamente. Los hallazgos intrao-
peratorios mostraron herida abdominal penetrante en el 93% de los casos, 
necesidad de laparotomía terapéutica en 77,4% y lesión intraperitoneal en 
70,4%. El puntaje PATI tuvo una mediana de 8 con una proporción de riesgo 
de infección del 8,7%; la contaminación intraoperatoria se observó en un 
45,2%, siendo más frecuente en el primer cuadrante (37,4%). Los tipos de 
reparos realizados con mayor frecuencia fueron la rafia de intestino delgado 
en un 22,6%, seguido de la anastomosis de intestino delgado (20,9%), rafia 
de órgano sólido (20%) y rafia de intestino grueso (17,4%). En un 28,7% de 
los pacientes se realizó además apendicectomía profiláctica y en el 5,2% 
cirugía de control de daños. La necesidad de manejo en unidad de cuidados 
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intensivos (UCI) se presentó en el 16,5%, la mediana de estancia hospitala-
ria fue de 4 días (RIC: 2 - 6). En el 24,4% se observó alguna complicación y 
el 3,5% de los pacientes murieron (Tabla 2).

Tabla 2. Hallazgos paraclínicos al ingreso, intra operatorios 
y evolución postoperatoria

N (115) %
Leucocitosis 63 54,8
Base exceso < -8 16 13,9
Hiperlactatemia 31 27,0

Aspectos intra operatorios 
Herida abdominal penetrante 107 93,0
Laparotomía terapéutica 89 77,4
Lesión intra peritoneal 81 70,4
Auto transfusión 5 4,4
Transfusión 7 6,1

PATI Score 8 (0 - 14)
Riesgo de Infección y muerte > 25 10 8,7

Contaminación Intraoperatoria 52 45,2
Un cuadrante 43 37,4
Dos cuadrantes 10 8,7
Tres cuadrantes 2 1,7
Cuatro cuadrantes 1 0,9
Tipo de Reparo
Intestino Delgado 26 22,6
Anastomosis Intestino delgado 24 20,9
Sólido 23 20,0
Intestino Grueso 20 17,4
Estómago 11 9,6
Otras vísceras huecas 8 7,0
Colostomía 7 6,1
Rafia vascular 7 6,1
Anastomosis Intestino grueso 3 2,6
Duodeno 2 1,7
Apendicectomía profiláctica 33 28,7
Cirugía de control de daños 6 5,2

Necesidad de estancia en cuidados intensivos 19 16,5
Días de estancia hospitalaria total 4 (2 - 6)
Complicación postoperatoria 28 24,4
Mortalidad 4 3,5

*El porcentaje es calculado sobre el total de N.
PATI: Penetrating Abdominal Trauma Index

Los principales órganos afectados fueron el yeyuno en un 25,2%, pe-
queños vasos 20%, hígado 16,5%, herida diafragmática 15,7% y el íleon 
en 13,9%. Al comparar los órganos afectados por mecanismo de la lesión, 
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se encontró una mayor frecuencia de compromiso del yeyuno, íleon, veji-
ga, colon intraperitoneal y ciego en los pacientes con HPAF, mientras que 
en los pacientes con HPACP se observó de forma más frecuente la herida 
diafragmática en el contexto de trauma toraco-abdominal asociado (20.9%) 
(Tabla 3). Las complicaciones postoperatorias fueron el seroma de la herida 
en un 12,2%, seguido de sepsis abdominal e infección del sitio operatorio 
de órgano-espacio, con un requerimiento de reintervención en un 11,3%. 
La mediana de tiempo entre la lesión y la cirugía en los pacientes con las 
principales complicaciones oscila entre 30 y 75 min no encontrando dife-
rencias estadísticamente significativas entre sí.

Tabla 3. Principales vísceras lesionadas general y estratificada 
por mecanismo de la lesión

Todos HPAF
N=37

HACP
N=78 Valor p

N % N % N %
Yeyuno 29 25,2 16 43,2 13 16,7 0,0021
Pequeños vasos 23 20,0 8 21,6 15 19,2 0,7646
Hígado 19 16,5 5 13,5 14 17,9 0,5496
Herida diafragmática 18 15,7 2 5,4 16 20,5 0,0372
Íleon 16 13,9 10 27,0 6 7,7 0,0085
Estómago 11 9,6 2 5,4 9 11,5 0,4987
Bazo 9 7,8 3 8,1 6 7,7 0,9384
Colon descendente 7 6,1 4 10,8 3 3,8 0,2092
Colon transverso 6 5,2 2 5,4 4 5,1 0,9504
Vejiga 5 4,4 4 10,8 1 1,3 0,0364
Colon ascendente 4 3,5 1 2,7 3 3,8 0,7556
Colon Intra 4 3,48 4 10,8 0 0,0 0,0095
Páncreas 4 3,5 1 2,7 3 3,8 0,7556
Duodeno 3 2,6 0 0,0 3 3,8 0,5499
Ciego 3 2,6 3 8,1 0 0,0 0,0314
Vesícula 3 2,6 1 2,7 2 2,6 0,9654
Riñones 3 2,6 1 2,7 2 2,6 0,9654
Colon sigmoides 1 0,9 1 2,7 0 0,0 0,3217
Colon Extra 1 0,9 1 2,7 0 0,0 0,3217
Uréteres 1 0,9 1 2,7 0 0,0 0,3217
Grandes vasos 1 0,9 1 2,7 0 0,0 0,3217
Vía biliar 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -
Glándulas suprarrenales 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -
Útero 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -
Ovario 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -
Trompa 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -

 *El porcentaje es calculado sobre el total de N.
  HPAF: Herida Por Arma de Fuego; HACP: Herida por Arma Corto Punzante
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La comparación de hallazgos del examen físico y el riesgo de mortalidad 
por el cálculo de los índices de choque modificado y no modificado, es-
tratificando la muestra por la realización de laparotomía terapéutica o no, 
mostró una mayor frecuencia de irritación peritoneal (65,2%) y riesgo de 
mortalidad por IC modificado del 89,9%, (p<0,01); el mismo análisis mostró 
mayor frecuencia de exploración digital de la herida en el grupo sin laparo-
tomía terapéutica (Tabla 4).

Tabla 4. Comparación de aspectos del examen físico y riesgo de morta-
lidad por índices de choque, estratificado por la realización o no de laparo-
tomía terapéutica

Laparotomía Terapéutica
Si No Valor pN=89 N=26

Examen físico
Irritación peritoneal 58 (65,2) 11 (42,3) 0,0363

Epiplocele 19 (21,3) 0 (0,0) 0,3607

Exploración Digital de la herida 14 (15,7) 10 (38,5) 0,0251

Positiva 13 (14,6) 9 (34,6) 0,0434

IC Modificado 1,15 (0,96 – 1,28) 1,01 (0,87 – 1,30) 0,1000
Riesgo de mortalidad > 0,9 80 (89,9) 19 (73,1) 0,0128

IC No modificado 0,84 (0,72 – 0,97) 0,77 (0,65 – 0,96) 0,0980
Riesgo de mortalidad > 0,9 31 (34,8) 7 (26,9) 0,4507

 
*El porcentaje es calculado sobre el total de N.
 IC: Índice de Choque

El análisis de los hallazgos paraclínicos, complicaciones y evolución de 
los pacientes según el índice PATI, mostró en el grupo con PATI >25, la 
presencia de hiperlactatemia (80%), seroma de la herida (40%), necesidad 
de reintervención y sepsis con 50% cada uno, fístulas e hipocalcemia con 
30% y 20%, respectivamente. Además, mayor necesidad de manejo en UCI, 
mayor estancia hospitalaria y mortalidad (Tabla 5). 

La comparación de hallazgos del examen físico y el riesgo de 
mortalidad por el cálculo de los índices de choque modificado y 
no modificado, estratificando la muestra por la realización de 
laparotomía terapéutica o no, mostró una mayor frecuencia...»  
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Tabla 5. Comparación de hallazgos paraclínicos, complicaciones y evo-
lución de los pacientes según puntaje de riesgo de infección Penetrating 
Abdominal Trauma Index.

PATI >25 PATI ≤ 25 ValorN=10 (%) N=105 (%)
Leucocitosis 4 (40,0) 59 (56,2) 0,3441

Base exceso < -8 3 (30,0) 13 (12,4) 0,1438

Hiperlactatemia 8 (80,0) 23 (21,9) 0,0003

Neumotórax 2 (20,0) 22 (21,0) 0,9437

Complicaciones
Seroma de la herida 4 (40,0) 10 (9,5) 0,0193

Reintervención 5 (50,0) 8 (7,6) 0,0023

Sepsis 5 (50,0) 6 (5,7) 0,0005

ISO órgano 4 (40,0) 4 (3,8) 0,0017

Lesión inadvertida 1 (10,0) 4 (3,8) 0,3708

Fistulas 3 (30,0) 1 (1,0) 0,0018

Hipocalcemia 2 (20,0) 2 (1,9) 0,0373

Íleo posquirúrgico 1 (10,0) 3 (2,9) 0,3085

ISO profunda 0 (0,0) 3 (2,9) 0,5896

Eventración 1 (100) 2 (1,9) 0,2407

ISO superficial 0 (0,0) .2 (1,9) 0,6611

Dehiscencia de la herida 0 (0,0) 1 (1,0) 0,7576

Estancia en UCI 9 (90,0) 10 (9,5) <0,0001
Días de Estancia Hospitalaria 9 (6 - 22) 3 (2 - 5) 0,0003
Mortalidad 3 (30,0) 1 (1,0) 0,0018

  *El porcentaje es calculado sobre el total de N.
  ISO: Infección del Sitio Operatorio. 

La comparación de las principales complicaciones entre los pacientes fa-
llecidos mostró mayor frecuencia de reintervención y sepsis con 100% cada 
uno, además hipocalcemia e íleo posquirúrgico en 25% de los fallecidos vs. 
los no fallecidos. En estos últimos se observó mayor presencia de neumotó-
rax asociado (21,6%) y seroma de la herida (12,6%) (p <0,05) (Tabla 6). 

«En estos últimos se observó mayor 
presencia de neumotórax asociado (21,6%) 

y seroma de la herida (12,6%) (p <0,05).  
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Tabla 6. Comparación de las principales complicaciones 
estratificadas por mortalidad

Mortalidad
Si No Valor pN=4 N=111

Seroma de la herida 0 (0,0) 14 (12,6) <0,0001
Re intervención 4 (100,0) 9 (8,1) 0,0001
Sepsis 4 (100,0) 7 (6,3) 0,0025

ISO órgano 4 (100,0) 4 (3,6) 0,0759

Lesión inadvertida 2 (50,0) 3 (2,7) 0,0754
Fistulas 3 (75,0) 1 (0,9) 0,9077
Hipocalcemia 1 (25,0) 3 (2,7) 0,0356
Íleo posquirúrgico 1 (25,0) 3 (2,7) 0,0356
ISO profunda 0 (0,0) 3 (2,7) 0,0105
Eventración 0 (0,0) 3 (2,7) 0,0105
ISO superficial 0 (0,0) 2 (1,8) 0,0495

Dehiscencia de la herida 0 (0,0) 1 (0,9) 0,2260

  *El porcentaje es calculado sobre el total de N.
  ISO: Infección del Sitio Operatorio. 

Finalmente, el análisis por curva ROC de los IC modificado y no modifi-
cado en la predicción de complicaciones no mostró resultados estadística-
mente significativos (Tabla 7).

En Latinoamérica, un estudio realizado en México (20) 
con una presentación de trauma abdominal penetrante del 
67%, coincide que el género masculino es el principal grupo 
afectado (91.4%).»  
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Tabla 7. Análisis por curva ROC de los indicadores de choque 
modificado y no modificado en la predicción de complicaciones.

Predicción
complicación

Sensibilidad
(IC 95%)

Especificidad 
(IC 95%) AUC IC 95% Valor p

Complicaciones
IC Modificado > 1,23 46,4 (27,5 – 66,1) 75,9 (65,5 – 84,4) 0,588 0,492 –0,679 0,1685

IC No modificado > 0,89 53,6 (33,9 – 72,5) 73,3 (62,6 – 82,2) 0,620 0,525 – 0,710 0,0571

IC: Índice de Choque.

4.Discusión
El trauma es reconocido por la OMS como un problema de salud glo-

bal (16,17). En Colombia, las muertes violentas son una de las principales 
causas de deceso según reportes del ministerio de salud (1); observándose 
el mismo comportamiento en Cartagena, siendo el trauma abdominal una 
presentación frecuente (18). Este estudio demuestra que el principal grupo 
afectado corresponde a pacientes jóvenes masculinos ubicados en la terce-
ra década de la vida. La literatura universal describe una dinámica similar, tal 
y como lo exponen Johnson et al (19), quienes llevaron a cabo un estudio 
retrospectivo con el mismo objetivo que este estudio, observando una edad 
de presentación de trauma promedio de 32 años y compromiso en hombres 
del 91% (19). En Latinoamérica, un estudio realizado en México (20) con 
una presentación de trauma abdominal penetrante del 67%, coincide que el 
género masculino es el principal grupo afectado (91.4%). Es de resaltar que 
años previos en Cartagena, se realizó un estudio similar el cual evidenció 
resultados parecidos (12), donde el 81,4% fueron de sexo masculino con 
una razón de hombre a mujer de 4:1, y un promedio de edad de 34,8 años. 
No obstante, este estudio actualiza los datos epidemiológicos, describe de 
forma más amplia otras variables y encuentra una mayor prevalencia en 
hombres.

En el año 2013, Cordovilla et al (21) publica un estudio de trauma asocia-
do al consumo de drogas o alcohol, determinando una positividad del 39% 
y 50% respectivamente, semejante a lo observado en este estudio, lo cual 
se puede explicar por factores socioeconómicos y psicosociales que afectan 
con mucha frecuencia a este grupo etario. En este reporte, el empleo de 
drogas y alcohol adicionalmente se encontró relacionado con el aumento 
de la probabilidad de reincidencia en el traumatismo y adelanta en 15 años 
la presentación del primer traumatismo (21). Otros estudios provenientes 
de Norteamérica (22,23) y países latinos (24–26), confirman esta estrecha 
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relación de drogas de abuso y alcohol con el trauma, lo cual expone un im-
portante conflicto social de orden público, adicción y violencia.

En la literatura revisada no hay descripción puntual sobre el tiempo 
transcurrido desde el trauma hasta el acto quirúrgico. Sin embargo, se hace 
referencia a la importancia y el impacto en el pronóstico de dichos pacientes 
cuando se logra control de la hemorragia y de la contaminación de la cavi-
dad abdominal dentro de la primera hora de vida, tal como lo mencionan 
protocolos de la ATLS (27). Igual que resultados anteriores en nuestra ins-
titución (12), los tiempos para la atención quirúrgica en el presente trabajo 
continúan siendo predominantemente durante los primeros 60 minutos. En 
un estudio de corte transversal llevado a cabo en Reino Unido (28), se iden-
tificaron 938 pacientes con trauma abdominal por arma corto punzante, 
determinando una estancia hospitalaria media de 3.04 días, dato equipara-
ble a nuestra estadística, sin embargo, muy inferior a lo reportado en otras 
series que presentan medias de 6 a 10 días (20,29). Pero vale la pena acla-
rar, que estos no hacen una diferenciación puntual con el trauma cerrado, 
cuyo compromiso de víscera sólida podría prolongar la estancia hospitalaria.

Gonzalez et al., (22) en su estudio de heridas abdominales, describe 
como mecanismo principal de trauma el producido por armas cortopunzan-
tes, con afectación principal de la pared abdominal anterior. Tales resultados 
son comparables a los de este estudio, donde esta región anatómica resultó 
afectada en 2/3 partes de los pacientes. Lo anterior contrasta con otros 
trabajos como el realizado en México en 2010 (30) de forma prospectiva, 
donde las HPACP representan el 40% de las lesiones, por debajo de las 
HPAF, correspondientes a un 55%; mismo comportamiento en otras regio-
nes como norteamericana (22), cuyos resultados evidencian una relación 
de 8 a 1, predominando las HPAF. Mnguni et al (31) en su estudio realizado 
en Durban - sur de África, reportaron distintos factores que influyen en los 
desenlaces de los pacientes con trauma abdominal en comparación a los del 
presente estudio, tales como la gravedad de la lesión, el retraso en la cirugía, 
inestabilidad hemodinámica evidenciada por shock hipovolémico, acidosis 

Tales resultados son comparables a los de este estudio, 
donde esta región anatómica resultó afectada en 2/3 
partes de los pacientes.»  
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metabólica, la necesidad de transfusión sanguínea y los niveles bajos de 
hemoglobina (31).

Esta descrito en la literatura mundial que aproximadamente el 66% de los 
pacientes a quienes se les sospecha herida penetrante abdominal, son los 
que realmente necesitan una intervención terapéutica (7). Se han descrito 
a través del tiempo, indicaciones absolutas de laparotomía en el contexto 
de trauma abdominal penetrante (32); es así como se ha documentado que 
el examen físico evaluando la presencia de signos de irritación peritoneal y 
transgresión del peritoneo parietal mediante exploración digital de la herida, 
permite determinar de manera precisa los pacientes que se benefician de in-
tervención quirúrgica sin otros medios diagnósticos, tal y como se demues-
tra en un estudio realizado en el 2017 en la ciudad de Medellín – Colombia 
con 559 pacientes (33), donde se obtuvo una sensibilidad y especificidad de 
esta herramienta del 98.46% y 96.08% respectivamente.

En la misma línea, los hallazgos de este estudio evidencian que la trans-
gresión del peritoneo puede ser identificado con precisión mediante un ade-
cuado examen físico. Kong et al (34) determina en su estudio de espectro 
de lesiones en el contexto de evisceración omental, que esta observación 
se correlaciona con laparotomías positivas en un 98% y laparotomías tera-
péuticas en un 96%. Según las indicaciones evaluadas en nuestro estudio, 
son tributarios de laparotomía los pacientes con irritación peritoneal y epi-
plocele, con un 93% de hallazgos positivos. Sin embargo, existe un menor 
rendimiento de laparotomía terapéutica en comparación con el estudio de 
Kong et al (34), probablemente por la inclusión de los signos de peritonismo, 
los cuales tienen menor especificidad que el hallazgo de epiplocele en sí.

Otros resultados con menores rendimientos, mencionan que hasta el 60 
% de los pacientes que requieren una laparotomía terapéutica pueden ser 
definidos por examen físico (35). Esto es quizá porque se tienen en cuenta 
pacientes con heridas de localización en flancos, toracoabdominales y en 
espalda que hacen que los signos clínicos tengan una presentación mucho 
más sutil. Otras series como las realizadas por Mitchell et al (36) y Onofre et 
al (9), muestran índices de laparotomía no terapéutica mucho mayores a los 

«Sin embargo, existe un menor rendimiento de laparotomía 
terapéutica en comparación con el estudio de Kong et al (34), 

probablemente por la inclusión de los signos de peritonismo ...  
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del presente estudio, que van desde el 21.57% en pared abdominal anterior, 
a un 37.5% para dorso y flancos. Estos resultados no podrían ser fielmente 
equiparables, dado que incluyen pacientes manejados de forma expectante 
lo cual no se contempla en el presente trabajo.

Por otra parte, existe evidencia que documenta la utilidad de los índices 
de choque tradicional y modificado, para la evaluación de pacientes en el 
contexto de trauma (37–40). Stevan et al (41) establecen una especificidad 
y sensibilidad del 90% y 45% respectivamente, para un índice de ≥ 0.8, defi-
niendo que esta asociación determina una mejor evaluación que la medición 
de los signos vitales clásicos (41). Su aplicabilidad en el trauma y hemorragia 
general, podría extrapolarse de forma específica al trauma abdominal. No 
existe literatura del empleo de estos marcadores de evaluación fisiológica 
como predictores de requerimiento quirúrgico. A pesar de lo anterior, en el 
presente estudio estos resultados se relacionaron de manera importante 
con la presencia de irritación peritoneal y mortalidad sin afirmar que sean 
indicativos de la misma. Estos marcadores continúan siendo una medida 
clínica fácilmente reproducible en los servicios de urgencias, con la ventaja 
de una visión rápida de la condición y pronostico asociado al trauma, por lo 
que sería relevante realizar estudios dirigidos para evaluar su rendimiento 
diagnóstico en los pacientes con necesidad de manejo quirúrgico.

En el estudio de Santos et al., (42) donde se estudió un total 1795 pa-
cientes en un período de 7 años, encontraron mortalidad del 100 % y 60 
% para índices mayores de 60 y de rango entre 30-59 respectivamente; 
además, sobrevida del 100 % para puntajes menores de 30. Este parámetro 
esta descrito en la literatura como una métrica del riesgo de complicaciones 
(43,44), igualmente documentado en el presente estudio, definiéndolo así, 
como una medida crucial para el manejo ulterior de los pacientes.

En el presente estudio se evidenció una menor mortalidad con respecto 
al estudio local llevado a cabo en el 2011 (9.3%) (12), y similar a la señalada 
por la literatura mundial de (3.6%) (23),(45),(46),(47). Ningún paciente falle-
ció durante el transoperatorio, probablemente explicado por la ausencia de 
lesiones vasculares mayores y a la exclusión de pacientes con heridas mayo-
res extra abdominales que han sido reportadas como las principales causas 
de muerte por exanguinación (48,49).
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Conclusiones
La mortalidad por trauma abdominal penetrante en la costa del caribe 

colombiano es baja, y en comparación a estudios previos, ha bajado consi-
derablemente. 9 de cada 10 casos son hombres, casi la mitad de los casos 
se relaciona a consumo de sustancias psicoactivas y las principales compli-
caciones son la hiperlactatemia y sepsis. Las intervenciones correctivas y 
los tiempos de manejo, presentan un rendimiento favorable y son consis-
tentes con los resultados obtenidos. Los órganos afectados principalmente 
son intestino delgado y grueso. Solo 1 de cada 5 pacientes necesitó manejo 
en cuidados intensivos y en promedio la estancia hospitalaria es menor a 5 
días. Es necesario realizar futuros estudios que evalúen de forma constante 
el comportamiento del trauma abdominal penetrante, y factores asociados 
externos al manejo pre e intrahospitalario que puedan cambiar esta diná-
mica.

Correspondencia electrónica: asuarezc1@unicartagena.edu.co
Conflictos de intereses: Ninguno.
Financiación: Ninguna. 

«Solo 1 de cada 5 pacientes necesitó manejo 
en cuidados intensivos y en promedio la 
estancia hospitalaria es menor a 5 días.  
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