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LESTIONES DEL ABDOMEN

Las vfctimas con lesiones intraabdominales necesitan un trata-
miento de emergencia y deben ser evacuadas lo més pronto posible
hacia el hospital cue dispongo de un servicio guirdrgico adecuado.

iin embargo, medidas de Reanimacibn Cardiopulmonar (RCP) seran to-
madas a nivel de la fistacibén de Heridos (E/H) antes de evacuar el
herido con una lesibn abdominal, es decir: asegurar la permeabili-
dad de la vfa afrea y garantizar una ventilacibn pulmonar adecua-
da, control de las hemorragias externas concomitantes (en caso de
trauma mGltiple), tratamiento inicial del shock hipovolémico,
siempre asociado con lesiones abdominales o toracoabdominales, con
1o cdministracifn intravenosa de lactato de Ringer, etc. (Ver tex-
to sobre la "Reanimaci8n Cardiopulmonar™). Ademis, el paciente re-
cibirf antibibticos por via IV y la profilaxis antitet&@nica.

La herida abdominal seri cubierta con un vendaje limpio; en caso
de prolapso de visceras, estas serdn protegidas con compresas
estériles. La reduccibn de las visceras esth contraindicada a
este nivel,

El lesionado segé evacuado con las piernas flexionadas y no reci-
birf nada por via oral; se instalar® una sonda nasogéstrica, pre-
ferentemente ya en la Z/H.

La severidad y el vnronfstico de heridas abdominales dependen de
Ta velocidad y el calibre del proyectil o del fragmento de obls,
de bomba, de rocket, eitc. y de la dimensibn del dorio visceral,

Los proyectiles de alta velocidad y peguefio calibre van a causar
Una destruccion severa de 10S organcs intraabdominales y ademss,
4 distancias lejenas del trayecto del proyectil, debido al deno-
minado "sfecto de Cavitacibn' de estos proyectiles (Ver texto
Sobre "EL poder destructivo de las armas modernasS...").

Fequefisimos fragmentos de alta velocidad de obdses o bombas de
fragmentacifn nroducen minimas heridas en la pared abdominal con
un efecto devastador intrasbdominal. Vf{ctimas con heridas de este
tipo deben ser examinadas cuidadosamente y la observacidn clinica
serd prolongada.

Adem&s, la onda expansiva de las explosicnes puede causar lesio-
nes intrazbdominales sin dano a la pared del abdomen,
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particularmente después de explosiones submarinas,.con lesibn
del intestino ciego, colon, intestino delgado, vejiga y estomago,
en este orden de frecuencia.

51 la victima es proyectada violentamente al suelo por la
onda expansiva y/o es aplastada por escombros de derrumbe, estos
efectos pueden también ocasionar lesiones intraabdominales, par-
ticularmente de los drgancs fijos como el higado7 el bazo, el
pancreas y los intestinos en sus puntos de fijacibn.

Bl tratamiento de 1la lesidn intraabdominal por proyectiles
es guirUrgica.

Sin laparotomia 90% de las victimas moriran. La laparotomia
dentro de 6 a 12 horas después del trauma salvara a hasta 80% de
los heridos. 3i la operacion se efectlia mas tarde, la mortalidad
alcanzaré 50% o mas. La laparotomia se realizard con anasiesia
general y con intubacidén endotragueal para garantizar una ralaja-
cidn adecuada durante la exploracidn atraumitica.

1. Examen Preoperatorio del Lesionado

Cuando el herido llega al area de recepcion del hospi-
tal, sera examinado y evaluado rapida- pero perfectamente
(estado general, shock, heridas locales) y clasificado de
acuerdo con el concepto y las normas del "Triage", parti~
cularmente s1 hay un flujo de heridos en masa (Ver texto
sobre "La clasificacidon de los heridos en caso de deszastre
- Concepto y normas del 'Triage' ").

Por supuesto la reanimacibn cardiopulmonar (RCP) cons
tinuarad y seri intensificada, se le extraera sangre para
la determinacibn del grupo sanguineo y la realizacidn de
la prueba cruzada. No perder tiempo con examenes de labo-
ratorio rutinarios !

Un examen radioldgico (placas anterior-posterior y
lateral) ayudari a ubicar proyectiles penetrantes gue no
perforaron el cuerpo completamente con entrada y salida,
v determinar asi su trayecto.

Un catéter seré insertado en la vejiga cuando el pa-
. rd . - ’, - »
ciente esté anestesiado. Esto ayudara a excluir una lesion
a rd - .
concomitante de las vias urinarias.

En lesiones abdominales la primera causa de muerte es
la hemorragia, por lo tanto los vacientes con hemorragia
intraabdominal serin considerados la primera prioridad ope-
ratoria.

La laparotomia de emergencia es parte integrante de la
reanimacion cardiopulmonar, es decir, del tratamiento in-
tensivo de la nipovolemia.

Las victimas con lesiones de los bdrganos huecos sin
signos de hemorragia grave son consideradas la segunda prio-
ridad operatoria y serhn preparadas para la operacidn con
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liguidos intravenosos (soluciones cristaloides, coloidales
y/0 sangre).

Pacientes en estado de shock profundo que llegan al
hospital 12 horas o mis después del trauma serin de tercera
prioridad y seran operados después de una revaloracidn ul-~
terior y si la condicidn general de la victima y/o el flujo
de heridos lo permite.

Nunca se abandona un lesionado categdrica- y definiti-
vamente, tambien estos pacientes se beneficiaran del trata-
miento de la hipovolemia, si los recursos materiales lo per-
miten. Es obligatorio evitar y aliviar su dolor.

Se debe hacer hincapié en la importancia de lesiones
concomitantes y mayores de las nalgas, del muslo superlor,
del perineo vy del tronco. Todas estas lesiones estan fre-
cuentemente asociadas con una penetracidn de la cavidad pe-
r;toneal con lesiones del recto, de la vejiga, de los vasos
pélvicos, etc.

Si la condicidn general lo permite y el paciente tolera,
sin hipotension adicional, una posicidn lateral ejecutada
con mucho cuidado, egtas lesiones serén debridadas antes de
la laparotomia, ‘de acuerdo con los principios del "Cierre
Primario Retrasado" (Ver texto sobre la "Cirugla de emer-
gencia de guerra"). Las lesiones debridadas deben dejarse
abiertas ! Si el paciente chocado no tolera um cambio de
posicion, las heridas seran cubiertas y debridadas cuando
el estado cardiovascular del lesionado se estabilizd des-—
pués de la laparotomia.

Laparotomia y Control de la Hemorragia

E)l momento oportuno para la operacidn es cuando el
paciente pueda aguantarla.

Una incision mediana larga y generosa o;rgceré rapida-
mente la mejor exposicion. Una extension toracica sera nece-
saria en caso de lesiones extensivas (Ver adelante Punto

N 3.8).

La cavidad peritoneal contendra sangre y contenido in-
testinal que seran evacuados rapidamente para proceder a la
hemostasis.

Hacemos hincapié en gque la hemorragia es la primera
causa de muerte y sera controlada primero. lLa peritonitis
es un peligro de orden secundario.

Cuando el abdomen esth lleno de sangre, la exploracidn
del origen de la hemorragia se efectuara de manera siste-
matica y se procedera en el orden siguiente: mesenterio del
intestino delgado, higado, bazo, rinon, pancreas y venas

largas de la pared abdominal posterior.
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La hemostasis se efectuari con ligaduras de hilo fino

o con "Dexon" y no con catgut, cuyas llgaduras no son segu-—
ras. Hemorragias severas del higado seran controladas tem-
poralmente por medio de compresidn manual de los bordes de

la lesion hepatica, taponamiento temporal con pafios calien-
tes (tibios) y, como dltimo recurso, compresion de la "triada
ortal” (manlobrd de Pringle) durante un m&ximo de 10 minutos
Ver punto N° 3.f - Lesiones del nigado).

La blisqueda de 1os puntos de sanvrado puede ser facili-
tado dislocando los intestinos fuera de la cavidad abdominal
sobre la pared abdominal, envueltos en una bolsa plastica,
este procedimiento facilitard el acceso:al higado, bazo y al
diafragma.

Cuando la hemorragia esta controlada, el aparato diges-
tivo seré explorado sistematicamente de un extremo a otro
para detectar tocas las perforaciones intestinales.

Bl intestino delgado es el brgano hueco mas frecuente-
mente lesionado y las lesiones son a menudo multlples y en
pares, E1l examen del intestino delgado se realizara primero
vy metddicamente del intestino ciego hacia la flexura duode-
noyeyunal. Es preferible marcar cada lesidn o perforacidn con
un forceps 1ntes -inal en el borde de la lesidn y proceder
a la reparacidn y/o reseccidn de una sola vez y antes de
ocuparse del colon.

Despues se examinari el estdmago, el duodeno, el colon
y las visceras solidas.

La superficie posterior del estOomago necesita una aten-
cidn particular, lo mismo se aplica a la pared posterior del
duodeno v a las vartes retroperitoneales del colon.

Hematomas retroperitoneales representan una indicacion
para la movilizacion del colon ascendente o descendente para
exponer la superficie posterior y detectar una perforacion
retroperitoneal.

Para examinar la pared posterior del estémago y el
pincreas se haré una incisibdn del omento gastro=-cdlico.

La parte retroperitoneal del duodeno seri explorada
con la "Maniobra de Kocher" (movilizacidn de la segunda porciédn
del duodeno h1011 la parte medial) que ofrecera tambiénr una
buena exposicidn de la cabeza del pancreas.

Finalmente se examinaran los rifiones, los ureteres, la
vejiga y el recto.

Cuando todas las lesiones fueron encontradas, ellas
serén reparadas individualmente y de acuerdo con las técnicas
detalladas adelante.

Al fin de 1a operacidn la cavidad abdominal seri limpia-

da con pafios y la incisidn sera cerrada en capas, pero la
sutura abdominal siempre sera reforzada con suturas de
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tensibn/retencidn con material sintético o alambre que serén
introducidas al principio del cierre a través de todas las
capas y seran atadas lo (ltimo sobre pedazos de tubos de go-
ma para que las suturas no corten la piel. Estas suturas de
tensidén son la me jor profilaxis contra la dehiscencia post-
operatoria de incisidon abdominal, una complicacion frecuente
y temida en heridas de guerra. Pero las suturas de tensiodn
nunca deben estrangular los tejidos de la pared abdominal
que resultarad en una necrosgis tisular y dehiscencia consecu-
tiva, la complicacidn que se pretendla evitar...

Todas las heridas adicionales de la pared abdominal se-
ran debridadas; si hay heridas altamente contaminadas, la
parte cuthnea de la inci51bn debe dejarse abierta y sera
cerrada de acuerdo con el principlo del clerre primsrio re-
frasado. S1 despues de la debridacion de una lesion por pro-
yectiles de alta velocidad resulta un defecto que no puede
cerrarse sin tensidn, se utilizara una malla sintéetica de
Polipropileno o "Dacron" para el cierre, afin en presencia de
contaminacidn.

Después de todas las operaciones para la reparacidn de
lesiones penetrantes abdominales, Tz cavidad peritoneal debe
drenarse ampliamente.

Los drenos de goma o de plastico deben alcanzar las

freas de contaminacidn, de lesidén y de reparacidn, pero no
deben tocar una anastomosis directamente. Es sumamente im-—

ortante que log drenos salgan de la cavidad eritoneal por
Encisiones separadas y amplias, situadas de tal manera gue
garanticen un drenaje por gravedad.

k1 drenaje de la pelvis se efectuara con drenos coloca=-
dos entre el sacro v 61 recto por medio de la excision de la

punta del coxis (Ver Fig. ©6).

Cuando el colon ascendente o descendente fueron lesiona-
dos, el espacio retroperitoneal sera drenado ampliamente,des-
pués de la eliminacion de todos los coagulos, contenidos in-
testinules y detritos,para evitar los grecuentes abscesos
con invasibn por microorganismos anaerbbicos de este espacio
vulnerable. E1 drenaje se efectuard por medio de incisiones
separadas y posteriores en el costado.

Lesiones Regionales

Estomago

&1 estbmago seri lesionado en 10 a 15% de todas las
heridas abdominales.

Las lesiones del estbmago tienen una alta mortalidad
porque estan a menudo asociadas con lesiones de brganos ad=-
yacentes como el colon transverso, yeyuno, higado, bazo,
pancreas y rifidon.
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Lesiones del cuerpo del estdOmago deben debridarse y
cerrarse con una doble capa de suturas (Fig. 1). Cualguiera
reparacion que resulte en un estrechamiento del lumen cerca
del piloro, requisre una gastro~yeyunostomia adicional. Lesio-~
nes severas necesitaran una gastrectomia parcial.

En todas las lesiones de la pared anterior se debe bus-
car una segunda lesidn de la pared posterior por medio de una
incision del liganento gastro-cdlico.
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Figura 1: Esquema de la doble capa de
suturas. La sutura profunda sera coantinua
y comprenderé todas las capas con catgut.
La sutura superficial seromuscular sera
interrumpida con material no absorbible,
Ls misma técnica sera utilizada para la
anastomosis gastrica y para el duodenocs
Tomado de: McCredie, J.A. (Ed.) (1977):
Basic Surgery. New York, Macmillan
Publishing Co., Inc.

Duodeno

Las lesiones no son encontradas frecuentemente a causa de

la alta mortalidad debido a:tragmatismos coneoimitantes del
pancreas, estbdmago, higado, rifidbn y grandes vasos con hemp-
rragia fatal. Las heridas menores serén tratadas con debri-
dacibn cierre de manera transversa con dos capas de suturas
(Fig. 1%, después de la movilizacidn del duodeno ("Maniobra
de Kocher") e inspeccidn de su pared posterior.

Cuando el defecto del duodeno no permite un cierre pri-
mario sin tensidn, un asa de yeyuno puede utilizarse como
"injerto" para cerrar el defecto, fijando el asa sobre el
defecto con suturas seromusculares.

Lesiones mis graves necesitan una reseccidn y anastomo-
sis con gastro—yeyunostomia, salvo en la segunda porcidn del
duodeno que contiene la paplla de Vater, frecuentemente aso-
ciadas con una lesidbn de la cabeza del pancreas. E1 tratamien-
to en este caso seria una pancreatico-duodenectomia (oPeracibn
de Whipple), una intervencidn mayor y compleja que sera ra-
ramente factible en condiciones de guerra.
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3 esencial asegurar la descompresidon del duodeno des-
pues de la ope;acion y un drenaje por gravedad posterior del
espacio subhepatico y retroduodenal.

Intestino delgado

%1 int:stino delgado seri lesionado en 30% de todas las
heridas abdominales 7y siempre se tratari de lesiones miltiples.
La presencia de sangre en la cavidad peritoneal es mas carac—
teristico pars: _as lesiones del intestino delgado que de caqn-
tenido insectinal, porgue lus leclones tvienen la tenaencia de
cerrarse por la memorana mucosa saliente hacia fuera.

Lz mayoria de _as perforaciones seran cerradas con una
capa de suturas interrumpidas e invaginantes, de manera trans-
versa (Fig. 2), despubés de una debridacidn minima de 10s bar—

es de la lesion.

Una reseccidn serh efectuada cuando se presentan las con-
diciones siguientes:

a) Cuando hay diferertes lesiones tan juntas que el cierre in-
dividual podria arriesgar el suministro de sangre.

b) Chando hay tantas lesiones de un segmento gue la reparacidn
individual seria un procedimiefnito demasiado proloangado.

¢) Cuando la lesibdn se encuentra sobre el margen mesentérico
y/0 si la viabilidad del asa intestinal esta comprometida
por aplastamiento, trombosis de los vasos 0 separacibn del
mesenterio.

Después de la reseccibn, la continuidad serd restablecida
con una anastomosis término-terminal, preferiblemente con una
capa de susuras interrumpidas e invaginantes (Fig. 2).

Figura 2: Técnica de la sutura de lesiones del
intestino delgado ¥y para la anastomosis del
mismo dsspubs de la reseccidn. Una capa de su-
turas interrumpidas e invaginantes con mate-
rial nc absorbible sera suficiente.

Tomado de: Manual de Cirugla de Guerra,NATO,1975.
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Colon

Las heridas del colon son casi tan frecuentes gque las
del intestino de’gado, pero tienen un prondstico mis serio
v una mortalidad elevada a causa de una vascularizaclon me-
nos desarrollada, de un escape mas frecuente del contenido
intestingl altamente infeccioso.

Las lesiones retroperitoneales son frecuentes y serén
facilmente no diagnosticadas y t”atadas, con efectos fata-
les debido a infecciones con microorganismos anaerdbicos.

Las perforaciones del colon deben ser buscadas minucio-
gamente, particularmente aquellis escondidias en las partes

fljodas y del lado mesenterico del colon transverso. La ex-

ploracion minuciosa se hace por medio de incisiones del re-
pliegue peritoneal lateral para movilizar el colon y faci-
litar la inspecc:don del area retroperitoneal.

Un hematoma del mesocolon y/o en el "arroyo" paracdlico
derecho o izquierdo exige un examen minucioso de la pared
intestinal adyacente, un olor fecal puede ayudar a buscar
una perforacion casi invisible aungue no haya contaminacidn

fecal de la cavidad peritoneal.

Para el fravamiento de lesiones del colon se debe tener
en cuenta la inseguridad de las suturas vy el peligro de
perdida de contenido intestinal como tambléen el hecho gque
contusiones del colon (sin perforacion macroscopica) tienen
la tendencia a la necrosis ulterior. Un simple cierre de una
perforacion del colon estara siempre acompafiado de un alto
riesgo.

Todos 1los cirujanos deben conocer los principios del
tratamiento de lesiones del colon por oroyectlles, que con-
sisten fundamentalmente en la exteriorizacidn del segmento
lesionado o la exclusidn funcional del mismo por una colos—

tomia proximal.

Hay tres técnicas basicas para tratar heridas del co-
lon wor proyectiles:

a) Reparacidn de la lesibdn con sutura con o sin colostomia
proximal (preferentemente con colostomia proximal).

b) Reseceidn con o sin anastomosis primaria.
¢) Exteriorizacibdn del colon lesionado o reparado.

E1 colon entero arriba de la parte pélvica inferior o
es mdvil o puede movilizarse. Lesiones de estas partes pue-
den, por lo tanto, ser exteriorizadas a nivel de la super-

t1cle del abdomen en forma de colostomla de asa (en forma
de 3oa) Una pegquefla perforac1on puede exteriorizarse como
el Apice de la colostomia de asa (en forma de asa) 0 ser
reparada y exteriorizuada de la misma manera. Si la lesibn
deja escapar contenido intestinal, este escapara unlcamente
al exterior. Cuando la condicidn de la victima se mejord,
el colon sera reparado y el asa devuelto a la cavidad
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peritoneal. La movilizacibn debe ser suficiente para per-
mitir 1. °proximacidn del colon oroximal y distal de la
4 - .« /S
Jesidon 317 S2ns10n.
La execcpeidn de estas normas son las lesiones del co-
lon derecho que no de.zn exteriorzarse debide a las compli-

caciones causadas por su contenido liquido, como veremos

adelante.

Colon derecho

Ifraumatismos del colon derecho no pueden manejarse
satisfactoriamente con la exteriorizacidn. Las heces liqui-
das v sus contenidos enzimAticos causarin problemas intra-
tablcs, ademas no sera posible aplicar una bolsa de colos-

tomia.

Lesiones del colon derecho serién tratadas con una de
las tres técnicas sxpuestas abajo, dependiendo de la exten-
sibn del trauma del colon y de las lesiones viscerales aso-
ciadfﬂs -

a) 33 la lesibn del colon derecho es severa o esta asociada

con lcsiones viescewalas concomitantes, el tratamiento con-

sistirk en la reseccion del colon afectado seguido por la

reglizacion de una ileostomia y una fistula mucosa del
colon trinsverso (Fig. s.a). Lste es el procedimiento
mas seguro y pra2ferido para lesiones del colon derecho
por proyectiles de alta velocidad.

b) Una reseccibdn c¢on ileo-colostomia se efectuaras Gnicamente

eIl casos extremadamente seleccionados y sera reservada a

1-i:iones relativamente benignas del colon derecho y sin
- - . s~

traunatismo serio asociado del higado, rifion, ureter o

duodeno. 3i esta téenica se utiliza en presencia de lesio-

nes multivisceriles, las complicaciones cerin frecuentes:
insuficicncia de la anastomosis con formacion de absceso
intranbdoninal, septicemia y mortalidad elevada e inacep-
tuble. vuando s= utiliza esta técnica, el segmento del

colon lesionuado serh resecado y la continuidad restable-
cida con una anistomosis, preferiblemente término-lateral,

con dos capas d= suturas standard. Si existe la mas minima

duda, la anastomosis serh descomprimida con una colosgto-
mia segln la técnica de Huir (Fig. 3.b) o con un catéter.

Por ciusa de la contuminacidn severa el drenaje por gra-—
vedad del revlizgue peritoneal derecho y del espacio
subhevAtico seri obligatorio, los drenos no deben tocar
la 1nastomosis.

c¢) Kl cierre simplz con o sin cecostomia con catéter de
Foley esta rarunente indicado y sera considerado unica-
mente para pequenas oerforaciones por proyectiles de ba-
ja velocidad (Fig. 3.c¢).
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Figura 3 a), b) y ¢): Ilustracidn esquemhtica
de las técnicas del tratamiento de las lesio-
nes del colon derecho.

Tomado de:Owen Smith, M.S. (1981): High Ve-
locity Missile Wounds. London, Edward Arnold
(Publishers) Ltd.

5.4.,2 Colon transverso

El colon transverso se presta a la exteriorizacidn
sin dificultades mayores (Fig. 4.8). Si hay lesiones seve-
ras con desvitalizaclon, el segmento lesionado ser& resecado
seguido por la realizac’dn de una colostomia funcional y de
una ffstula mucosa distal (Fig. 4.b). Heridas menores se
tratarén con reparacibdn primaria o con reseccidn y anasto-
mosis, pero siempre seran protegidas por una colostomia

proximal.
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on transverso

asa exterioriszada

a)
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colostomia

b) ————

Flgura 4 a) y b): Ilustracibn esquematica
)

écnicas del tratamiento de las
1es1ones del colon transverso.
Tomado de: Owen-Smith, M.S. (1981):
Velocity Missiles Wounds. London, B d E
Arnold (Publishers) Ltd.

3elte? Colon .izquierdo

Lag lesiones del colon izquierdo normalmente pueden
exteriorarse como aguellas del colon transverso, pero una
movilizacion adecuada del colon sera obligatorid para evi=-
tar tensidn sobre €l asa exteriorizada (Flg. S.2).

Cuando hay le51ones graves con ruptura y/0 partes des-
vitalizadas, la reseccion sera el tratamiento indicado con
una colostomis terminal y una fistula mucosa distal (Fig.50).

Cuando hay lesiones menores del colon sigmoideo distal
que no pueden exteriorarse, estas pueden cerrarse con la
tecnlca standard con dos capas de suturas, pero una colosto-
mia proximal y desviante sera imperativa (Fig. 5.5

Las lesiones severas del colon sigmoideo distal necesi-

tun la reseccion del segmento lesionado con la realizacion
de una colostomla proximal, cerrando el colon distal en
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forma de una bolsa ciega con dos capas de suturas segln la
tecnlica de Hartmnann.

El colon lesionado o la colostomia ser&n exterioriza-
dos a través de una incisidn separada, situada de tal manera
que una contamlnaclon de la herida traumatica y/o de la in-
cisidn qulrurglca sea evitada y que se pueda aplicar una
bolsa de colostomia al estoma proximal.

Por causa de la contaminacidn severa de todas las lesio-
nes del colon el drenaje posterior or gravedad de los re-
pliegues peritoneales y de los espacios gubhepaticos ser
importancia vital.

/"g .
asa exterl "
\\\‘Prlzad

A’\

b} Colon izquierdo

colostom{
nroxima

colostomia 0

....___.__._’ C)
fi{stula . °
mucosa

1Gura 5a), b) yc): Ilustracidn esquema-
tica las técnicas del tratamiento de las
le31ones del colon izquierdo.
Tomado de: Owen-Smith, M.S. (1981): High
Velocity Missile Wounds. London, Edwar
Arnold {(Publishers) Ltd.

5.4.4 Recto

Lesiones del recto tienen una alta morbilidad y morta-
lidad porque estan a menudo asocladas con fracturas de 1a
pelvis, perforaciones del intestino delgado y de la vejiga,
lesiones de la uretra, lesiones de nervios mayores y hemo-
rragia de vasos pélvicos mayores.
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Por lo tanto, la conflrmac*on 0 la exclusidon de una
penetracidn del recto sera esencial. Cuando hay sospecha
de una lesidn rectal, particularmente cuando hay sangrado
rectal de color rojo brillante que es evidencia de lesion
del recto, se confirmara el alagnostlco con el examen digi-
tal y por medio de proctoscopia y sigmoidoscopia.

El tratamiento consistiri en la construccidn de una
colostomia proximal terminal vy una fistula mucosa distal
con distancia sufiliclente entre las dos para desviar comple-—
tamente la corriente fecal (una colostomla en Iorma de asa
no satisface este criterio y debe evitarse). La sutura pri-
maria de la lesidn rectal debajo del repliegue perltoneal
como esth aconsejada en los manuales, a menudo no serd po-
sible hacerse, particularmente en lesiones por proyectiles
de alta velocidad.

El drenaje adecuado es vital v sera efectuado por medio
del drenane del espacio presacral, con tubos de goma y drenos
"Penrose"”, lnsertados por una i1ncision posterior vertical y
mediana entre el anus y coxis (incisidn de Kraske) Este
drenaje presacral sera facilitado por una reseccidon del coxis
(Fig. 6). E1 error mayor y fatal en el tratamiento de las
lesiones del recto es el grenaje inadecuado por medio de in-
cisiones inadecuadas.

El segmento rectal distal deberé irrigarse en el momento
de la cirugila inicisl para evacuar toda la materia fecal.

Figura 6: ,Drenaje presacral por medio de
Ta incisidn de Kraske.
Tomado de: Manual de Cirugia de Guerrs,

NATO, 1975.
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Bazo

Las lesiones del bazo son menos frecuentes que las del
higado, pero su vascularidad lo hace mas vulnerable a lesio-
nes por golpes, aplastamiento y la onda expansiva de explosio-
nes, particularmente en paises donde la malaria es endémica
(esplenomegalia).

El tratamiento de la lesibdn del bazo es la esplenectomia.
El espacio subfrénico izquierdo debe drenarse ampliamente, da-
do que la infeccidn subfrénica es la complicacidn mas frecuen-—
te después de la esplenectomia, especialmente si hapy lesiones
viscerales concomitantes.

Pancreas

Las lesiones del pancreas por proyectiles son infrecuentes,
es decir, no son encontradas con frecuencia por su alta leta-
lidad a causa de la proximidad de este Organo con vasos mayo-
res.

Cuando hay lesiones del abdomen superior, el pancreas
siempre debe ser explorado por medio de la inclsion del liga-

mento gastro-colico.

Lesiones menores seran tratadas simplemente con un drenaje
por gravedad v ampllio a traves de la parte posterlor del cos-

tado, como ya quedo descrito.

Lesiones severas con ruptura del parénguima y de los
conductos pancreasicos necesitan la reseccion de la parte
traumatizada distal con ligadura de los conductos pancreaticos
y sutura de la chpsula pancredtica, si es posible (si se trata
de una lesidn de 1la parte caudal).

Lesiones severas de la cabeza se trataran con drenaje sdlo.
La pancreatico-duodenectomia (operacion de Whipple) seria la
terapia de lesiones severas de la cabeza del pancreas y del
duodeno, pero estz intervencibn mayor y compleja sera dificil-
mente factible en condiciones de guerra con heridos en masa.

En todas las lesiones del pancreas el drenaje abundunte
serh vital.

Vias biliares

Las lesiones de la vesicula biliar y del conducto cistico
requieren como tratamiento la colecistectomia.

Lesiones del conducto hepitico o del colédoco seran tra-
tadas con un drenaje por medio de un tubo en forma de "T",

7 - F - » . # - -
después de la reparacion inmediata de la lesiOn, sl es posible.

Lesiones con defectos mayores de las vias piliares debpen
tratarse con una colédoco-yeyunostomia tipo "Roux-en-Y", una
s 2 . . -
operacibdbn mayor, para restaurar la integridad funcional.

E} trauma de las yias biliares es seguido a mengdo gprrla
formacion Jde estrechamiento,y la cirugla reconstructiva sera
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necesaria posteriormente en condiciones dptimas.
El drenaje del espacio subhepltico a través de una incisidn
separada sera ODLiEZRLOT1O.

Higado

Los principios del manejo de las lesiones del higado por
proyectiles 0 por la onda expansiva de explosiones son los
siguientes:

a) Drenaje adecuado y asbundante.
b) Sutura para la hemostasis.

¢) Reseccibn del tejido hepatico desvitalizado.

Todas las lesiones del higado necesitan un drenaje por
gravedad abundante a través de incisiones separadas y amplias,
los drenos seran colocados tan posteriormente como ses posible,
utilizando tubos de goma o plastico.

La utilizacidn del drenaje adecuado en todos los casos de
trauma hephtico y la eliminacibdbn del taponamiento como hemos-
tasis deflnltlva han contrlouldo a _la red,ccl6n.de la mortali-

To ejid o desvitalizado serh eliminado; en
casos severos la de r asclon se acercara a la lobectomia hepatl-
ca total. La reseccibn hepAtica también ha contribuido a reducir
i? mgrbllldad ¥y la mortalidad de los traumatismos graves del

gado.

Para determinar el tratamiento, clasificamos las lesiones
del higado en dos tipos de acuerdo con la severidad del trauma
por proyectiles de baja o de alta velocidad, sean proyectiles
primarios o secundarios. El tratamiento de iesiones no pene~
trantes por la onda expansiva de explosiones corresponderh
esencialmente a aquellas producidas por proyectiles de baja
velocidad.

a) Proyectiles penetrantes de baja velocidad.

Estas lesiones normalmente presentan una hemorragla me-
nor o moderada y ruptura asnatbmica limitada del parénquima
y seran tratadas con debridacibn, hemosta51s ¥y drenaje ex-
terior. Ciertos cas08 no necesitan nada mas gue un drenaje
adecuado. Para mas detalles vaase adelante.

b) Proyectiles penetrantes de alta velocidad.

Estos proyectiles producen un efecto devastador en el
parénquima hepatico debido al denominado "efecto de

ggvitag%ég“ ¥, por consiguiente, la mayor cantidad de ener-
gla explosiva desarrollada en el mismo (Ver texto sobre "El
poder destructivo de las armas modernas...").
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Las lesiones ocasionadas por proyectiles de alta velocidad son
siempre asociadas con una hemorragia severa y shock hipovolémico
{en la mayoria de los casos debido a lesiones de las venas hepa-
ticas y/o de la vena cava retrohephtica), y la mortalidad sers

alta entre 65 y 85%!

La renetracifn de un proyectil en la region del higado ya repre-
Senta una indicacibn obvia que el nhigado fue lesionado. Sin em-—

bargo, heridas penetrantes del torax por proyectiles de alta ve-

locidad también pueden causar un dafic extemsivo al higado (Ver

"Tesiones toracoabdominales” en el texto sobre las "Lesiones to-
récicas").

Lesiones por proyectiles de alta velocidad, la presencia de un
shock hipovolémico grave y el fracaso de la reanimacitn cardio-
pulmonar intensiva significan la indicacifn para la intervencion
temprana, siempre en funcidn del concepto ¥ de las normas del
"riage" en caso de victimas en masa (Ver texto sobre "La clasi-
ficacidn de los heridos en caso de desastre").

Una exposicién amplia serd obligatoria. La incisifn abdominal
mediana ofrecerf la .exposicibn necesaria, una extensién tor&cica
derecha se realizara sin demora, particularmente si el l6bulo
derecho fue lesionado, para poder controlar la hemorragia. Una
técnica alternativa,y excelente es agrietar el esternén exten-—
diendo la incision mediana abdominal haclia el tb6rax.

El control inmediato y temporal de la hemorragia se realizard
por medio de compresitn manual de 1os bordes de la lesibn heps-
tica, btaponamiento temporal con pajios tibios y, como Ultimo re-
curso, compresign de la "triada portal" (maniobra de Pringle)
con 10S delo0S 0 oon una pinga acoichada; esta Gltima compresién
no debe durar mas de 10 minutos ({) porque el higado no tolerarh
una isqguemia de mas de 10 minutos en temperatura normal.

Se han sugerido otras té€cnicas avanzadas para el control de he-
morragias masivas y potencialmente fatales de lesiones de las
ramas de la vena hepfAtica y de la vena cava inferior retrohepa-
tica. La embolia gaseosa y, mAs raramente, la embolia por teji-
do hepAtico son un riesgo adicional. Todos los métodos incluyen
la maniobra de Pringle (mencionada anteriormente) para prevenir
la entrada de sangre de la vena porta y la arteria hepftica en
el higado.

La t€cnica mAs rApida de hemostasis es aplicar cuatro pinzas
vasculares - una cruzando la "trfada portal™, otra que cruza la
aorta por encima del tronco celfaco, y las dos dltimas que cru-
zan la vena cava inferior er su porcifn supradiafragm&tica (a
través de una incisién del pericardio) y por encima de las ve-
nas renales respectivamente.




- 356 -

Para evitar los efectos de la oclusibn total de la vena cava in-
ferior, se pueden utilizer diferentes tipos de "corto circuito o
shunt interno" de la vena cava inferior, insertando, p.ej., un
Tubo endotraqueal & -ravés de la orejuela auricular g¢erecha ha-
cia 12 vena cava inferior con la punta situada a nivel de las
venas renales.

Un otro método inverso consiste en insertar un corto circuito
interno hacia arriba desde por debajo de las venas renales, uti-
lizando una sonda de Foley con el balém colocado cefflicamente y
gue se infla cuendo el se encuentra en la parte supradiafragni-
tica de la vena cava inferior.

Para més detalles sobre estas técnicas que apenas son factibles
en condiciones de desastre, véase: C.B. Anderson y W.F. Ballinger:
"Tesiones abdominales" en Ballinger, W.F. et al. (Editores)
(T9797: Traumatologia. México, Nueva Editorial Interamericana,
S.A. de C.V.

La hemostasis definitiva se realizarad con ligaduras de los vasos
individuales utilizando material de subura fino X no absorbible,
supilementado por una.fila de "suturas de colcinbdn (mattress su-
Tures] profundas y engranades, colocadas paralelas a la superfi-

cie y a 2 cm de los mArgenes de la lesifn. Se utiliza para estas
suturas catgut o Dexén grueso con agujas finas y atraumfticas.

El taponamiento no debe msarse para la hemostasis definitiva, a
menos que todas las iécnicas descritas no sean eficades, es de-
cir, como Giltimo recurso.

La reduccifn del taponamiento, con su alta incidencia de hemor-
ragia secundariay abscesghepftico, como tratamiento definitivo
de la hemorragia hepftica, el uso creciente de la debridacidn
del tejido hepftico desvitalizado y del drenaje adecuado de to-
das las lesiones del hfgado disminuyeron de manera drfstica la
mortalided del trauma hepitico, como ya gquedo mencionado arriba.

El uso de agentes hemostfticos como "Gelfoam", "Oxycel", etc.
tiene m&s efectos negativos que positivos y no evitaran a menudo
la hemorragia secundaria, la pérdida de bilis con peritonitis y
el absceso hephtico,

La debridaciGQéresecci6h del garenguima desvitalizado se reali-
zara a través del tejido hepAtico mas a el Area lesionada
Hor rmedio de diseccibn atraumAtica con el mango del bisturi o,
mejor y m&s rhpido, apretando el tejido entre los dedos ("digi~
toclasis"), facilitando asf la ubicacién de los vasos y de los
conductos biliares y la ligadura individual de los mismos. Los
bordes hepiticos asf expuestos serfn asegurados con una fila de
suturas profundas y engranadas, como ya quedd descrito, para
controlar toda la hemorragia restante del parenquima.

El uso de la diatemmia para cortar el tejido hepético no ofrece
ventajas porque no controlari la hemorragia de vasos mayores ni
evitaré la pgrdida de bhilis.,




- 357 -

E; uso de Rayo Laser onperatorio, sz est4 disponible, puede ser
Gtil para resecciones hepfticas locales o extensivas porque per-
mite la coagulacifn de vasos hacia un difmetro de 5 mm.

La mayorfa de las lesiones hepfticas con desvitalizacién tisular
rueden ser manejadas con las té€cnicas descritas.

Jin embargo, lesiones masivas exigen ocasSicnalmente la reseccibn
formal de un segmento o de un 1%bulo para remover el parenquima
desvitalizado y controlar la hemorragia, particularmente en le-
siones ocasionadas por proyectiles de alta velocidad y pegquefio
calibre.

Ta reseccifn segmental o la lobectomf{a derecha o izquierdas exi-
gen conocimientos de los m&s recientes conceptos de la anatomia
hevbtica. Estos procedimientos van mds allf del objetivo de

este texto. Fara detalles v€ase: C.B. Anderson y W.F. Ballinger:
"Lesiones abdominales" en Ballinger, W.F. et al. (Editores) (1979):
TraumatoLogia. México, Nueva Editorial Interamericana, S.A. de C.V.

Owen-Smith, M.S. (1981): High Velocity Missile Wounds.
London, Ldward Arnold (Publishers) Ltd.

Hacemos hincapi€ en la importancia vital del drenaje exterior
amplio de todasS 1as lesiones del higado. No hay du&é que el dre-
naje rutinario ha reducido de modo significante la mortalidad de
heridas penetrantes del hfgadoc por proyectiles como ya quedd men-
cionado.

La descompresifn biliar es una t€cnica controversial, pero estf
recomendada en lesilones nepaticas severas para reducir la pérdida
dé bilis. ©1 drenaje por medio de un tubo en forma de "I inser-
tado en el col&doco se presta también para el control colangiog-
r&fico postoperatorio. La descompresibtn biliar debe ser utilizada
finicamente después de resecciones mayores combinada con un drena-
ge exterior adecuado y 81 el colédoco tviene un diédmetro mayor de
mm.

v —

Complicaciones postogeratorias como infeccidh,’hemobilia, hemor-
ragia secundaria y fistulas biliares se evitarin normalmente con
el tratamiento y las técnicas adecuadas durante la operacién ini-
cial.

Dr. Rio Spirgi
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