EL ABDOMEN
EN EL POLITRAUMATIZADO
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I.—INTRODUCCION

En la época del transporte en vehiculos de tracciéon a sangre,
la contusién de abdomen constituia ya un problema importante.
Con el advenimiento de la mecanizacion de la vida moderna,
el petrdleo quemado ha cambiado el olor de la atmédsfera y los
accidentes que se producen por los vehiculos motorizados, han
pasado a constituir una de las situaciones mas serias de la época
en que vivimos.

Hasta hace tres o cuatro décadas, la dificultad mas impor-
tante en materia de contusion de abdomen, era el diagnostico
clinico correcto, para evitar asi la evolucion de las lesiones o la
laparotomia en blanco, la cual era terriblemente temida. El ciru-
jano se sentia responsable de una intervencién inutil, que por
lo general hacia muy grave la situacion. El advenimiento de
los medios de diagnoéstico, de reanimacién, de anestesia y de
cuidados generales de los pacientes, han hecho desaparecer
en gran parte el riesgo de la laparotomia en blanco (5, 13, 15,
26, 34), a la cual no hay que temer frente a la posibilidad de
lesiones abdominales.

En el momento actual, la situacién se ha hecho grave en
otro sentido. Habitualmente es necesario actuar frente a un
paciente traumatizado grave con asociaciones lesionales de
diversa topografia y magnitud. Esta asociaciéon puede encon-
trarse: a) entre los érganos abdominales; b) con estructuras
cercanas: base de torax, diafragma, raquis, pelvis, periné, raiz
de miembro inferior; c) con estructuras alejadas: craneo, cara,
cuello, térax alto y miembros, lo que hace muy complejas las
situaciones. Las dificultades que crean las diversas asociaciones
lesionales son multiples, y las analizaremos a su debido tiempo.

Las lesiones traumaticas cercanas al abdomen, pueden oca-
sionar sintomatologia abdominal, sin que en ¢l hayan altera-
ciones patologicas. Pero a su vez estas lesiones cercanas, pueden
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ocultar o desviar la atenciéon de las que existen dentro del
abdomen. La asociacion de lesiones abdominales con las de
estructuras alejadas, pueden dificultar el reconocimiento de
aquéllas, aun cuando estén evolucionadas. Se crean, ademas
de los problemas de diagnostico, grandes dificultades en la
terapéutica y en la prioridad del tratamiento de las lesiones
presentes. Las situaciones son serias, el riesgo es enorme y ello
exige una rigurosa organizacion, un conocimiento adecuado y
una accion sinérgica de un grupo de personas, para rescatar
vidas que se encuentran en grave peligro.

En la evolucion cronolégica del siglo xx, la atencion de lgps
politraumatizados ha creado dificultades cada vez mas serias.

Segun Griswold (15), en EE.UU. se producen 3.000.000 de
accidentes automovilisticos anuales, con 40.000 muertes. Scott (37)
relata 300 injurias serias diarias en Gran Bretana, con 54 muertes.
En Francia se produjeron en el ano 1956, 188.887 victimas
de accidentes automotores con 8.283 (4,38%) de muertes
[Arnaud (1)].

Los accidentes automovilisticos, son responsables de la
mayoria de los traumas abdominales asociados con otras lesiones
del organismo: 36,2% (42), 50% (23), 82,7% (11), 83,5% (13),
mientras que 20,8% son debidos a accidentes de trabajo; 17,4%
a accidentes deportivos; 14,3% a caidas y 10,6% a asaltos (42).
Estas cifras presentan variaciones en las distintas estadisticas.
Pero es indiscutible, que la gran mayoria de los traumas abdo-
minales son debidos a accidentes de transito.

Estos traumas abdominales representan el 0,1% de todos
los ingresos hospitalarios (20), el 1% de las admisiones por
traumatismos (18) y el 15,3% de todas las injurias traumaticas
automovilisticas (4). Un hecho interesante a consignar, es que
el nimero de ingresos anuales por traumatismos abdominales,
es casi igual al del carcinoma broncogénico (24).

La mortalidad global oscila entre cifras de 11,9% a
13,6% (11), 149% (9), 20 a 30% (19), 33% (13), 34,3% (21).
La mortalidad con lesién de una sola viscera es de 8,97% Yy
asciende a 13,79% cuando existe asociacion lesional intraabdo-
minal (42). En la laparotomia en blanco la mortalidad es de
0%; cuando hay una sola viscera lesionada: 15% y cuando son
cuatro las visceras agredidas, la mortalidad puede llegar al
100% (5).

La mortalidad de las lesiones abdominales aisladas, oscila
promedialmente entre 20 y 25% (21). En los casos de lesiones
abdominales asociadas con extraabdominales, entre 45 y 55% (21).
Estas cifras muestran con toda evidencia la tremenda gravedad
del problema que nos ocupa.
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II.— LESIONES ABDOMINALES
Y SUS ASOCIACIONES

Las lesiones de los organos abdominales producidas por los
traumatismos cerrados, se clasifican clasicamente en tres cate-
gorias: a) visceras solidas o vasos = hemorragia; b) perfora-
cion de visceras huecas = peritonitis; c¢) agresiones parietales
comprendiendo el diafragma (12).

Las lesiones de los organos abdominales son, en orden de
frecuencia: bazo, 26,2 %; rifidn, 24,2%; intestinos, 16,2% ; higado,
15,6 % ; pared abdominal, 3,6 % ; hematoma retroperitoneal, 2,7%;
mesenterio, 2,5%; pancreas, 1,4%; diafragma, 1,1%; de acuerdo
a lo que surge de la revision de Grinswold (15) de 14 publi-
caciones sobre el tema. Estas cifras son muy similares a las
encontradas en las revisiones de Kourias (21) y Wilson (42).
Estos datos son fundamentales pues orientan, por su frecuencia,
sobre las posibilidades lesionales.

La asociacion intraabdominal mas frecuente se realiza entre
bazo, rifidon, higado e intestinos.

En la serie de Fitzgerald y col. (13), el 30% de los casos
tenian asociacion lesional intraabdominal (40% de los 100 casos
que llegaron muertos y 20% de los 100 casos que llegaron vivos
al hospital). El higado fue el 6rgano mas frecuentemente lesio-
nado en el grupo de pacientes que llegaron muertos (74%).
La lesidon esplénica estaba presente en 42% de estos casos.
En cambio, de los 100 casos llegados con vida, la lesion mas
frecuente fue la esplénica (51%), siguiéndole en orden de fre-
cuencia la lesion hepatica (31%). Las lesiones de intestino
delgado y de mesenterio se observaron con mas frecuencia en
los pacientes que llegaron vivos. Estos hechos son perfectamente
explicables y demuestran la gravedad inmediata de las lesiones
de las visceras solidas, especialmente las hepaticas.

La asociacion con lesiones extraabdominales es variable.
En la serie ya citada (13) de 100 casos que llegaron muertos
al hospital, 97% tenian injurias maultiples, y de los 100 que
llegaron vivos, el 70%. En este ultimo grupo las lesiones se
discriminan asi: pared toracica, 37%; huesos largos, 29%:;
pelvis, 19%; craneo-encéfalo; 18% ; pulmon, 12%; columna ver-
tebral, 4% ; corazon y grandes vasos, 0%. Comparando estas
cifras con las que corresponden a las lesiones asociadas de los
100 politraumatizados que llegaron muertos al hospital, se observa
un notable aumento de las lesiones de la caja toracica y su con-
tenido, del craneo-encéfalo, de los huesos largos y del raquis,
lo que demuestra claramente la gravedad inusitada de estas
asociaciones lesionales.
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En términos generales la asociacion lesional intra y extra-
abdominal es frecuente en los politraumatizados. En una serie
de 349 necropsias medicolegales por muertes producidas en
accidentes de trafico se encuentra: 31% de casos con lesiones
asociadas en dos sectores importantes del cuerpo; 34% con
lesiones asociadas en tres o mas sectores del cuerpo, lo que
constituye una cifra de 65% de injurias multiples (39).

III.— NECESIDADES DE ORGANIZACION
Y VIGILANCIA

Los pacientes politraumatizados necesitan una organizacion
correcta para su asistencia. No entraremos en detalles, pero
consideramos fundamental:

a) Equipo médico y elementos auxiliares para llenar las
necesidades de diagndstico y tratamiento integral.

b) Balance general del estado del paciente.

c) Diagnostico adecuado de todas las lesiones presentes.

d) Estudio de la indicacién y del momento operatorio,
analizando la prioridad de la terapéutica de las diversas lesiones
presentes en cada caso particular,

e) Vigilancia permanente de los distintos sectores proba-
blemente afectados por el traumatismo. El abdomen del poli-
traumatizado exige al cirujano junto a él, sin transferencia del
caso clinico de un técnico a otro. La vigilancia permanente y
repetida por la misma persona, permitira efectuar reexamenes
cuidadosos en los distintos momentos evolutivos. La posibilidad
de cambios rapidos, de modificaciones luego de ciertas maniobras
terapéuticas generales, de aparicion de elementos clinicos en el
curso de una intervencion realizada en otro sector o en su post-
operatorio, exigen al cirujano estar permanentemente a la expec-
tativa, especialmente cuando la indicacion operatoria no aparece
clara. Esta observacion cuidadosa realizada por el mismo ciru-
jano, permite aprovechar el momento o6ptimo, que puede ser
breve, para realizar la intervencion que el paciente necesita,
y no perderse la oportunidad, que puede ser la unica que el
paciente ofrece en la evolucién de su grave situacién.

Es evidente que el cirujano responsable de la vigilancia de
un paciente politraumatizado, adquiere una seria responsabilidad.
Dice Miller (26) con toda justeza: “Sera un hombre sabio, si
él realiza siempre lo necesario para una accién inmediata, aun
cuando ello sea en el medio de la noche, pues unas pocas pre-
ciosas horas pueden hacer la diferencia entre la vida y la muerte”.
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IV.— DIAGNOSTICO

La situaciéon practica se reduce a dos simples preguntas de
muy dificil respuesta: 1°9) Saber si existe lesion visceral intra-
abdominal. 29) Determinar la oportunidad operatoria.

En la cirugia de urgencia abdominal, dividimos los pacientes
en tres grupos: a) los casos de diagnostico clinico claro, con
indicacion operatoria neta; b) los casos de diagndstico clinico
dudoso, pero en los cuales los elementos que se manejan, justi-
fican una indicacion operatoria de exploracion y pesquisa lesional;
c¢) los casos de diagndstico clinico dudoso, pero en los que es
necesario una vigilancia atenta, para determinar si en su evolucion
entran en los dos grupos anteriores o desaparece la situacion
anormal,

Estes (11) clasifica los traumas abdominales no penetrantes
en cuatro grupos: a) casos en los cuales la necesidad de una
operacion inmediata es obvia; b) casos en los cuales las indi-
caciones para una operacion inmediata no son claras, pero en los
cuales puede sospecharse un trauma importante; c¢) casos en
los cuales la injuria puede parecer menor, pero donde la cuida-
dosa observacion y vigilancia por los medios de diagnoéstico, sera
el camino seguro a seguir; d) casos de lesiones abdominales
insospechadas.

Lo fundamental es hacer notar que cualquiera sea el estado
del paciente y de su abdomen en el momento de su ingreso, dos
situaciones pueden hacer muy dificil la solucion del diagnostico:
a) un examen clinico que muestra el abdomen libre, no es de
valor absoluto y definitivo, pues pueden existir agresiones vis-
cerales importantes, especialmente cuando hay lesiones asociadas
extraabdominales; b) un examen clinico que muestra signos y
sintomas abdominales que hagan sospechar una lesion, puede estar
indemne de ellas, especialmente cuando hay lesiones asociadas
en estructuras cercanas torax, raquis, pelvis).

Para poder manejarse en estas circunstancias es necesario
el analisis de una serie de aspectos que surgen de la historia
del accidente, del examen clinico, del laboratorio, del examen
radiologico, de la punciéon abdominal y del conocimiento adecuado
de los elementos que pueden dilatar la aparicion de la signosinto-
matologia de las lesiones viscerales abdominales.

1) HISTORIA BEI. ACCIPENTE Y BEL ACCIDENTADO

Son elementos muy importantes, aunque dificiles de obtener
en la mayoria de los casos.

Es necesario recabar informes sobre: a) condiciones en que
se ha producido el trauma; b) antecedentes y elementos que han
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precedido al accidente: tarea; horas de trabajo y de vigilia;
horario de la iltima ingestion de alimentos, miccion y defecacion;
ingestion de alcohol y drogas; c¢) lo sucedido a continuaciéon
del accidente: tiempo transcurrido; modo de traslado; datos del
examen meédico inicial; evolucion del paciente; tratamiento
instituido.

2) EXAMEN CLINICO

Comprende: examen general; analisis del abdomen y reco-
nocimiento de factores asociados en otros sectores organicos.

El examen clinico debe ser realizado desde el primer
momento, tanto en el lugar del accidente como en el momento
del ingreso. Se podran asi obtener datos de gran valor, pero
para poder realizar un mejor analisis de la situacion, es preciso
colocar al paciente en condiciones adecuadas para un examen
exhaustivo. Constituyen una serie de maniobras que entran ya
dentro de la terapéutica general del paciente, pero que al mejorar
su situacién, permiten un mejor examen y valoracion de los
elementos que presenta o pueden aparecer en la evolucion.
Ellas son:

a) Tratar las perturbaciones generales, especialmente el
estado de shock con la reposicion adecuada. El shock esta pre-
sente en 60 (5) a 70% (21) de los casos de los politraumatizados.

b) Regularizar la respiracion, corrigiendo los estados pato-
logicos que interfieren con ella, tanto en la via de aire como
en el sector parietopleuropulmonar.

c¢) Cohibir las hemorragias externas, que pueden originarse
en focos traumaticos superficiales.

d) Inmovilizar transitoriamente los focos de fractura que
graven la situacién por el dolor y el shock.

e) Evacuacion gastrica, si es posible.

f) Evacuacion vesical, dejando sonda a permanencia que
informara, por medio del contralor de la diuresis horaria, el
estado de la hemodinamica renal.

g) Calmar el dolor y sedacion general en los estados de
agitacion e inquietud.

Todo ello pretende corregir situaciones que pueden hacer
dificil el examen y el reconocimiento lesional abdominal. Segun
Williams y Zollinger (43), el 38% de sus pacientes pudieron
ser diagnosticados luego de tratado el shock y de los cuidados
aplicados a las lesiones asociadas.

El examen clinico debe continuar permanentemente durante
el curso de estas diversas maniobras, para ir reconociendo las
modificaciones que se producen en la semiologia del paciente.

Como ya dijimos, el examen clinico realizado desde el primer
momento comprende:
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A) Examen general del paciente

La mayoria de los pacientes que llegan vivos al hospital
estdn en una situacion critica. Shock, estupor, coma, agitacion,
trastornos respiratorios, anemia aguda, son los hechos mas sa-
lientes. Estas situaciones fueron reconocidas por Fitzgerald (13)
en 709% de sus casos. Traducen por lo general, la repercusion
producida por la agresion traumatica, y deben despertar la idea
de la presencia de lesiones importantes que hay que pesquisar-
las en los distintos sectores de la economia y desde luego, como
elemento de gran valor, en el abdomen.

B) Examen del abdcmen

Las maniobras inspectivas pueden proporcionar datos de
gran valor.

Las manifestaciones superficiales cutaneas pueden expre-
sarse por erosiones, equimosis, hematomas o heridas superfi-
ciales. Deben pesquisarse no solo la pared anterolateral del
abdomen, sino en zonas cercanas y alejadas. Cobran mucha
importancia las manifestaciones superficiales del traumatismo
cuando estan situadas en la base del térax, en la zona poste-
rior raquilumbar, en la pelvis, en el pe.iné y en la raiz de los
miembros inferiores. Ellas muestran la localizacion del trauma,
su intensidad y la posibilidad lesional. Aun las lesiones cuta-
neas mas alejadas deben de ser valoradas. Hemos visto lesiones
renoesplénicas asociadas y lesiones hepaticas, con manifestacio-
nes superficiales situadas en la region escapular izquierda.

Las modificaciones de la movilidad parietoabdominal deben
de ser analizadas. En los casos en que hay perturbaciones respi-
ratorias no pueden considerarse de valor. Pero cuando éstas no
existen o se ha regularizado la respiracion. la inmovilidad parie-
tal abdominal puede traducir la agresion del peritoneo por una
lesion visceral. Y todavia cabe la posibilidad que las modifi-
caciones respiratorias puedan ser debidas al dolor abdominal y
a la contractura de la pared anterior y del diafragma, indice
de una lesion visceral. Por ello, es fundamental corregir las
alteraciones respiratorias debidas a la agresion toracica, lo cual
le da valor a las modificaciones que se observen en la movili-
dad parietal-abdominal.

Es necesario buscar por la inspeccion, las deformaciones
localizadas o la presencia de alguna tumefaccion que pueden
traducir una coleccion intraperitoneal. La distension localizada
o difusa expresa la presencia del ileo, que puede ser satélite
de una lesidon visceral.
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Dos elementos de importancia trascendental son la bus-
queda y el reconocimiento del dolor y la defensa muscular
parietal.

La busqueda del dolor es fundamental. Se podra apreciar
desde el primer examen o en los reexamenes repetidos. Tienen
valor los siguientes elementos semioldgicos: su persistencia des-
de el primer examen; su aparicion en el abdomen silencioso,
cualquiera sea el estado anterior del paciente; su exageracion
cuando se mejora el estado general; su localizacién aun cuando
en la evolucién pueda difundir a zonas distantes de su topogra-
fia inicial.

Su ausencia exige la pesquisa repetida, no abandonandose
su busqueda. El abdomen del politraumatizado exige un con-
tralor que no se mide en horas, sino en dias. Y el abdomen
debe seguirse vigilando cuidadosamente, aun luego de que el
paciente haya sido sometido a intervenciones en otros sectores
de su organismo. A mayor abundamiento, volvemos a insistir
que la mejoria provocada por la soluciéon de otros problemas
del paciente, puede permitirle evidencia a agresiones viscerales
importantes.

El dolor puede irradiarse difundiendo de su lugar original
a todo el abdomen, pero también puede irradiarse a sectores
alejados. La irradiacion al hombro izquierdo, al derecho o a
ambos, puede apreciarse espontaneamente o ser provocado por
la posicion de Trendelenburg (40). Significa la presencia de una
agresion del peritoneo frénico debida, en la mayor parte de los
casos, a la presencia de sangre y menos frecuentemente, a con-
tenido visceral. La ruptura del diafragma puede también dar
lugar a irradiacion del dolor al hombro. Desde luego que tratan-
dose de politraumatizados, es necesario el examen local para
desechar una probable lesion traumatica a nivel del hombro.

En las lesiones traumaticas de los drganos retroperitonea-
les, puede observarse el dolor en la zona inguinoescrotal (§),
especialmente en las lesiones duodenopancreaticas.

La defensa muscular parietal constituye otro de los elemen-
tos basicos para el diagnéstico. Merece consideraciones simi-
lares a las que hemos hecho al analizar el dolor. Puede estar
presente con diversos matices desde el primer examen. O puede
aparecer en la evolucién con o sin mejoria del estado general.
Puede estar limitada a una zona de la pared; puede extenderse
a sectores mayores del inicial o ser generalizada desde la pri-
mera instancia, de acuerdo a la topografia de la lesi6on visceral,
a su evoluciéon y a las modificaciones del estado general.

Es necesario considerar también una situacion que crea
serias dificultades en el diagnéstico. Nos referimos a las lesio-
nes traumaticas del térax bajo (seis ultimas costillas) y a las
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del raquis, las cuales, por mecanismos conocidos, pueden dar
dolor y a contractura muscular parietal. Este hecho es indiscu-
tible y algunos autores han utilizado la novocainizacién de los
intercostales (35-41) o el bloqueo esplacnico semilunar (41)
para hacer desaparecer el dolor y la contractura de origen extra-
peritoneal. Estos sintomas pueden mejorar, cuando son tratadas
las lesiones toracicas o raquideas a que ya hemos hecho mencion.
Pero lo fundamental es recordar y mantener siempre presente
que se trata de pacientes politraumatizados, en los cuales puede
haber lesiones toracicas bajas y raquideas asociadas a lesiones
viscerales abdominales. Por esta razén el problema es dificil y
la interpretacion de los hechos clinicos debe hacerse con gran
cautela, para evitar de caer en el simple razonamiento de atri-
buirle a las lesiones esqueléticas, las manifestaciones que el
paciente presenta en el abdomen. Preferimos atribuir al abdo-
men las manifestaciones que él presenta, aun a riesgo de error.
Siempre sera menor que el opuesto.

La misma reserva debe hacerse en cuanto a los traumatis-
mos importantes de la pared abdominal anterolateral o poste-
rior. Referir los signos clinicos a la presencia de un hematoma
parietal, puede ser muy riesgoso. Por lo contrario, cuando existe
una lesion de este tipo es cuando mas hay que sospechar, dada
la intensidad del trauma, la posible lesion visceral.

Los hematomas retroperitoneales que se observan en los
traumatismos pelviabdominales merecen mencion especial. Es
frecuente la presencia de sintomatologia abdominal debido a
esta situacion. Pero es fundamental recordar la asociaciéon le-
sional de los traumas pélvicos con las agresiones viscerales y
vasculares abdominales. En las estadisticas de Levine (22)
y Moore (29), que en total alcanzan a 1.732 casos de fracturas
de pelvis, existen varias observaciones de lesiones esplénicas,
hepaticas, mesentéricas, intestinales, vasculares y, lo que es mas
llamativo, 7 casos de ruptura de diafragma.

Las lesiones vasculares son muy importantes y pueden
llegar a producir la necrosis del miembro inferior (27).

Con todas las observaciones antes mencionadas, el dolor y
la defensa siguen siendo los signos basicos en el diagndstico de
las lesiones viscerales.

Existen otros elementos clinicos, que aunque de valor rela-
tivo, deben ser analizados. La presencia de la matidez declive
abdominal y de sus desplazamientos, traduce por lo general un
derrame liquido peritoneal. Es de dificil blisqueda y reconoci-
miento en un paciente politraumatizado. La ausencia de peris-
taltismo reconocida por la auscultacion, se agrega como un signo
de valor a los elementos antedichos. Ha sido considerada como
de gran importancia en el diagnostico por Rob (36), el cual
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expresa que la ausencia de ruidos peristalticos, confirmada y
reconfirmada es una positiva indicacién para la laparotomia;
pero que la presencia de ruidos peristalticos es sélo una guia
de valor hacia el tratamiento conservador, pero no una positiva
indicacion de él. Siendo la auscultacién abdominal una manio-
bra sencilla de realizar, debe practicarse sistematicamente y
valorar en la forma antedicha los elementos que proporciona.
El examen vaginorrectal debe realizarse de acuerdo a sus
posibilidades. No debe omitirse, aun cuando su aporte en una
situacion grave es de valor relativo. El dolor o la presencia de
una coleccion en el fondo del saco de Douglas, tienen el signi-
ficado de una agresion o derrame peritoneal abundante.

3 LABCORATORIO

El recuento globular, la dosificacion de la hemoglobina y
la determinacion del hematdcrito, deben de ser hechas en todos
los politraumatizados. Los datos que proporcionan deben de ser
interpretados con cautela, debido al tiempo que transcurre entre
que se instala una severa hemorragia y sus manifestaciones
en la sangre periférica. La disminucion de los globulos rojos
y la hemodilucién, reconocidas con examenes repetidos, pueden
indicar la presencia de una pérdida sanguinea mantenida.
El recuento de glébulos blancos, con un aumento de su cifra habi-
tual justifica la sospecha de la hemorragia. Berman y col. (3)
estudian 338 casos de traumatismos abdominales cerrados, con-
cluyendo que valores vecinos a la cifra de 15.000 leucocitos, jus-
tifican la presuncion de la hemorragia que continta. La leuco-
citosis en aumento puede traducir también evolucién de una
infeccion.

Estos elementos de laboratorio tienen un valor relativo por
tres razones: el tiempo que tardan para instalarse; las modifi-
caciones debidas a las lesiones asociadas; las variaciones que
pueden ser debidas a la reposicion.

La estimacion de la volemia es de poca ayuda para el diag-
nostico. El estudio es complejo y los cambios pueden ser tan
rapidos, que le quitan valor practico.

La dosificacion de la amilasa sanguinea y urinaria pueden
ser utiles para el diagnostico del trauma pancreatico. Pueden
reconocerse cifras elevadas (31) luego del trauma, pero su valor
es relativo y depende del grado lesional pancreatico, de la cro-
nologia de la lesion y del estado funcional hemodinamico renal.
La elevacion de los valores de la amilasa, puede colaborar en
el diagnodstico y alertar la pesquisa del trauma pancreatico.
La presencia de valores normales no lo descarta.

El aumento de la bilirrubinemia, puede significar la lesion
hepatica o de las vias biliares (15).
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El examen de orina puede mostrar como dato de valor, la
presencia de hematuria, lo que evidencia la lesion del sector
urinario. En pacientes evolucionados, el examen de orina es
fundamental para reconocer las alteraciones renales producidas
por los desequilibrios hemodinamicos.

En sintesis: el laboratorio puede colaborar en el diagnds-
tico de las lesiones viscerales abdominales, pero es necesario
tener en cuenta que los datos que proporciona son de valor rela-
tivo y deberan analizarse criteriosamente junto a los otros ele-
mentos que surjan del estudio del paciente.

4) RADIOLOGIA

Los estudios radiolégicos deben adecuarse a cada caso, sin
indicaciones indiscriminadas.

En casos de hemorragia severa y reconocida, cuando hay
una indicacién operatoria clara, la radiologia es innecesaria y
riesgosa, pues puede hacer perder tiempo y agravar el estado
del paciente.

El estudio radiolégico ideal, cuando las condiciones lo per-
mitan, comprende: radiografia simple de abdomen y de térax,
en posicion de pie y en decubito dorsal, de frente y de perfil.
En estos estudios quedan involucrados ademas del contenido
toracico y abdominal, la cintura escapular, el raquis, la zona
frénica y la cintura pélvica.

El paciente traumatizado grave, puede no estar en condi-
ciones de ser sometido a este estudio integral. De acuerdo a
cada situacion, ordenamos el examen radiolégico en la siguiente
forma: con el paciente en decubito dorsal se realizara la radio-
grafia del torax, de la zona frénica y del abdomen, con exposi-
cion de frente y de perfil (rayo lateral), con lo cual se obtienen
documentos de valor sin movilizar al paciente. Si las circuns-
tancias lo permiten, podra elevarse la mesa de examen en un
angulo soportable, hasta llegar a la posicion de pie. En esta
forma se podran realizar los estudios radiolégicos necesarios para
completar el analisis de la situacion.

El estudio radiolégico megativo, no elimina la presencia de
lesiones viscerales. Este concepto es fundamentalmente bdsico.

El estudio radiolégico puede proporcionar elementos de diag-
nostico de gran valor: neumoperitoneo (lesién de viscera hueca);
enfisema retroperitoneal, sobre todo a derecha (lesion duodenal);
ocupacion de la celda esplénica (rotura de bazo); aumento de
densidad en una zona limitada del abdomen (hemorragia o
derrame liquido colectado); imagenes de liquido entre las asas
(derrame intraperitoneal difuso); banda opaca subfrénica
izquierda, engrosando el espacio entre el diafragma y la cupula
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gastrica (derrame sanguineo subfrénico izquierdo); borramiento
del relieve del musculo psoas (ocupacion retroperitoneal con
sangre o liquido de origen duodenopancreatico); alteraciones
en el contorno del hemidiafragma izquierdo con desplazamiento de
visceras abdominales al térax (ruptura del diafragma izquierdo).

Otros medios de diagnostico radiolégico han sido utilizados:
estudio del aparato urinario por inyeccion de contraste por via
venosa y por uretrocistografia; inyeccion de sustancias iodadas
por via venosa para estudiar su posible extravasacion en el
higado, bazo o rinones (11); administracion oral de pequena
cantidad de lipiodol para reconocer el estado del duodeno (10);
administracion oral de sustancias iodadas acuosas para pesquisar
su posible salida del tractus digestivo hacia la cavidad peritoneal.

De todos estos medios exploratorios radiologicos, solo tienen
un sentido practico la urografia y la ingestion de lipiodol para
reconocer el estado del duodeno.

En sintesis: el examen radiologico debe realizarse con indi-
cacion precisa y con cautela, de acuerdo a las circunstancias
de cada paciente; no debe atrasar maniokras terapéuticas impor-
tantes, urgentes y de neta indicacion; puede proporcionar datos
positivos, algunos de ellos patognomonicos para el diagnostico;
la ausencia de elementos radioldgicos de valor, no descarta la
posibilidad de lesion visceral.

5) PUNCION ABDOMINAL DIAGNOSTICA

Es un punto en discusion. Las estadisticas son dispares y
las opiniones estan divididas.

La puncion puede realizarse en todo paciente con sospecha
de lesion visceral, menos en aquellos en los cuales existe apre-
ciable distension gaseosa. Se iniciara en la zona de mayor sensi-
bilidad. Si el resultado es negativo, podran puncionarse los cuatro
cuadrantes abdominales, puesto que cualquiera sea el origen del
derrame peritoneal, la gravedad y el peristaltismo pueden des-
plazar los liquidos a zonas alejadas de la viscera que los vierte.

La indicacion ideal se encuentra en los casos de shock grave,
o en pacientes con perturbaciones de la conciencia, en donde es
dificil el reconocimiento clinico de la situacion abdominal.
La puncion podra proporcionar material de distinta naturaleza:
sangre (lesion de viscera solida o vascular); liquido de tipo infla-
matorio que puede llegar a ser purulento (lesion de viscera hueca
con peritonitis mas o menos evolucionada); liquido de aspecto
fecal (lesion de intestino grueso); liquido de aspecto seroso e ino-
doro en el cual habra que pesquisar la tasa de unidades pan-
creaticas (lesion pancreatica); liquido bilioso (lesion hepatica,
biliar o duodenal); orina (lesion vesical o pieloureteral).
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El material obtenido debera ser sometido al analisis del
laboratorio.

En sintesis: la puncion abdominal debera realizarse en todos
los casos de sospecha de lesion, especialmente en aquellos en los
cuales la sintomatologia no es clara, o en los que hay pertur-
baciones generales de importancia que pueden ocultar la expresion
clinica lesional.

La puncion abdominal negativa no elimina la posibilidad de
la lesion visceral. Los falsos negativos no desmerecen el valor
del procedimiento. Los falsos positivos son posibles, pero
excepcionales.

Muchos autores han utilizado la puncién diagnostica (15).
Los resultados son alentadores. Los datos positivos van del
95% (2); 83% (7); 79% (17,43); 64% (30) al 40% (13).
Fitzgerald y col. (13) no consideran de gran utilidad el proce-
dimiento, pues han obtenido 40% de falsos negativos, por lo cual
no lo creen adecuado, salvo cuando el paciente esta moribundo
por multiples injurias.

La puncion abdominal es un método de ayuda en el diag-
nostico, que debe ser realizado con buena técnica y cuyos resul-
tados deben ser correctamente interpretados y unidos a los demas
elementos de analisis del paciente.

6) ANALISIS DE ILOS ELEMENTOS
QUE PUEPEN DILATAR EI. DTAGNOSTICO

Existen condiciones que hacen confusa la sintomatologia,
perturbando el diagnéstico oportuno al producir un retardo en la
aparicion de la expresion clinica de las lesiones. Esto conduce
por lo general, a una terapéutica tardia.

Estas situaciones son de tres tipos:

A) De orden general:
—Shock. Hemorragia. Perturbaciones de la con-
ciencia.
—Alteraciones respiratorias.
—Accion de los toxicos (alcohol, drogas).

B) De orden local-abdominal:

—Hematomas subcapsulares (higado, bazo) que pue-
den producir roturas y hemorragias secundarias.

—Colecciones hematicas intraperitoneales (celda
esplénica, cavidad peritoneal).

—Lesiones de visceras huecas cubiertas o con
traumas no perforantes y necrosis secundarias
tardias.
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—Espasmo intestinal en la zona vecina a la lesion
visceral hueca.

—~Colecciones o infiltraciones retroperitoneales
(lesiones duodenopancreaticas, lesiones colonicas
de las zonas acoladas, lesiones rectales subperi-
toneales, lesiones vasculares retroperitoneales,
lesiones esqueléticas de la pelvis y el raquis).

——Colecciones o infiltraciones de la pared anterola-
teral del abdomen.

C) Presencia de lesiones asociadas extraabdominales:
—Zonas vecinas (torax bajo, diafragma, raquis,
pelvis, periné y raiz del miembro inferior).
—Zonas alejadas (térax alto, craneo-encéfalo,
miembros)

A  Las perturbaciones de orden general actuan en forma
diversa:

Los pacientes en estado de shock pueden mostrar poca o nin-
guna evidencia de la lesion intraabdominal. Deben ser cuidado-
samente observados en el curso de la terapéutica de reanimacion,
de tal modo que la aparicion de cualquier elemento clinico, sea
reconocido desde el primer momento. Las medidas terapéuticas
adecuadas y el reexamen, pueden evidenciar lo que parecia
ausente al comienzo.

Las situaciones que se observan son diversas:

-—la recuperacion del estado de shock puede hacer visible la
sintomatologia abdominal;

—1la recuperacion dificultosa, puede indicar la presencia de
lesiones. De ellas, las mas frecuentes, son las de visceras
llenas, con su seria consecuencia sobre la dinamica
circulatoria;

—la recuperacion total o parcial con dificultad para ser
mantenida o con reagravacion, exigen la busqueda de la
lesion abdominal.

Estas consideraciones rigen cuando la reposicion es correcta
y se han suprimido otras causales del shock fuera del abdomen,
los cuales deben ser pesquisados cuidadosamente en el examen
general del paciente.

Las perturbaciones de la conciencia originadas en el trauma
craneoencefalico, pueden hacer muy dificil el reconocimiento
de una lesion abdominal. Ambas lesiones pueden actuar noci-
vamente entre si. La reposicion puede mejorar en el estado
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encefalico, cuando en la asociacion lesional existe una hemorragia
intraperitoneal o el desequilibrio de la volemia producido por
una peritonitis solapada en su evolucion. Por estas razones el
estudio clinico de ambos sectores debe ser cuidadoso y perma-
nente mientras que se realiza la reposicion adecuada.

Las alteraciones respiratorias ya han sido mencionadas y
deben corregirse en lo suficiente para evitar errores de diagnostico.

El papel de los toxicos y del alcohol es muy importante
a considerar, pues pueden hacer dificil la apreciacion clinica de
los elementos de diagndstico. En la serie Slatis (39) de 349 autop-
sias medicolegales en accidentes de trafico fatales, el 20,9% de
ellos se hallaban alcoholizados.

B) La evolucion de las lesiones abdominales pueden tener
una marcha rapida, pero hay ciertas caracteristicas lesionales
que explican una evolucién en cierto modo lenta, pero que
pueden expresarse rapidamente en un tiempo de su evolucion.

La hemorragia puede detenerse temporariamente (hema-
tomas subcapsulares del bazo y del higado, hematomas de la
celda esplénica o colectados dentro de la cavidad peritoneal)
y no expresarse en forma clara desde las primeras instancias.
Su magnitud no es importante como para repercutir sobre el
estado general y los signos locales pueden pasar desapercibidos,
sobre todo si hay asociacion lesional extraabdominal que desvie
la atencion. Pero los hematomas colectados pueden transfor-
marse en una hemorragia masiva en peritoneo libre, cuando
fallan los mecanismos de proteccion. El tiempo transcurrido
puede ser breve o largo, lo que exige la vigilancia abdominal
prolongada.

Las visceras huecas agredidas pueden no dar evidencia de
su lesion, desde la produccion de la agresion. Las lesiones pueden
permanecer cubiertas durante un tiempo variable por proteccion
epiploicavisceral o porque se trata de visceras total o par-
cialmente retroperitoneales. Las lesiones duodenales, de las zonas
acoladas del colon y las del recto subperitoneal, pueden evolu-
cionar un tiempo variable sin dar una sintomatologia franca,
dilatandose la expresion clinica de la agresion visceral.

Por ultimo, existen lesiones traumaticas parietales no per-
forantes, que por necrosis secundaria, permite la version lenta
o brusca de! contenido intestinal en el peritoneo. Esto puede
suceder en lapsos variables.

Las colecciones hematicas de la pared abdominal anterior,
asi como las infiltraciones o hematomas retroperitoneales pueden
desviar el diagnostico, al atribuirle a ellas las manifestaciones
clinicas que pueda presentar el paciente. Esto puede ocasionar
un retardo del diagnodstico correcto, al cual habra que llegar
por un analisis exhaustivo de todos los elementos de que se
dispone y que ya hemos enunciado.
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C) En lo que respecta a las lesiones asociadas extraabdo-
minales, debemos insistir en que pueden ocultar las manifes-
taciones clinicas de la agresion visceral abdominal. Ello obliga
a buscarlas con ahinco y a sospecharlas siempre que exista la
mas minima posibilidad de su existencia.

Los traumas concomitantes vecinos al abdomen, como ser:
sector bajo del torax, raquis o pelvis, crean un mayor riesgo
lesional abdominal que los traumas alejados. En realidad todos
constituyen verdaderos traumas abdominales; téraco, raqui o pel-
viabdominales. En todos ellos existe siempre la posibilidad de
asociacion lesional y en particular en los toracicos bajos, la
posibilidad de la injuria hepatica, esplénica, renal, frénica o de
visceras huecas, es un hecho de real frecuencia.

El traumatismo del raquis o de la pelvis tiene implicita,
la posibilidad de una lesién abdominal. Si bien es cierto que la
lesion esquelética aislada puede producir manifestaciones abdo-
minales en ausencia de lesion visceral, es necesario tener pre-
sente la posible asociacion lesional y no responsabilizar inte-
gramente a la lesion esquelética de la situaciéon. Las manifes-
taciones clinicas abdominales en este tipo de trauma, debera
alertar a la posible lesion visceral, que obligara a su pesquisa
diagnostica, debiéndose llegar hasta la laparotomia exploradora
frente a la mas minima sospecha de lesion visceral abdominal.

Sintetizando el valor diagnostico de los elementos analizados
se le debe dar jerarquia primordial a algunos de ellos:

1?) Al conocimiento patologico lesional, que muestra la
frecuencia de las agresiones multiples en los pacientes trauma-
tizados graves.

2°?) A la historia del accidente y del accidentado.

3°) A la repercusion general que el accidente ha produ-
cido y a la respuesta clinica obtenida por la reanimaciéon bien
conducida, recordando que cuando se han solucionado otras
causas existentes del shock, su persistencia debe de orientar
hacia las probables lesiones abdominales.

4 ) A los datos proporcionados por el examen clinico del
abdomen, de los cuales el dolor y la contracture son basicos
para el diagndstico. Pesquisar, reconocer e interpretar los mas
minimos elementos clinicos, que puedan traducir la posible lesion
visceral. Recordamos la frase de Le Dentu transcrita por
Mondor (28): “Los casos sin sintomas seran mas y mas raros,
a medida que los médicos y los cirujanos hayan afinado su sen-
tido de observacién’.

5?) Los datos proporcionados por el estudio radiologico
y la punciéon abdominal, pueden tener un valor absoluto de
diagnostico cuando son positivos y bien interpretados. La ausen-
cia de hechos positivos, no descarta la lesion visceral.
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6°) EIl laboratorio puede ser un eficaz colaborador, aun
cuando los datos que él proporcione, pueden ser variables y
tardios.

Nos referiremos por ultimo, a un procedimiento diagnéstico
que ha sido muy discutido en el correr del tiempo. En los
casos de duda sobre la existencia de lesion visceral, se ha acon-
sejado la realizacion de una pequena incision suprapublica con
anestesia local, para determinar si existe liquido en la cavidad
_peritoneal y de acuerdo a sus caracteres, analizar las posibili-
dades diagnoésticas. Los datos que puede proporcionar este
procedimiento, son valederos cuando son positivos. Pero su
negatividad no descarta la lesion del contenido abdominal.
Consideramos que no se puede confiar plenamente en este pro-
cedimiento, al cual deshechamos, con el convencimiento que el
camino correcto frente a la mas minima sospecha de lesion del
contenido abdominal, es la exploracion quirargica completa y
exhaustiva, en la forma que analizaremos en el capitulo siguiente.

V.—-TRATAMIENTO

Al iniciar las consideraciones terapéuticas recordamos las
palabras de Sir Heneage Ogilvie (32): “Humillantes experien-
cias le han ensenado a los cirujanos que en las emergencias
abdominales, la diferencia entre la mejor y la peor cirugia,
es infinitamente menor que la que existe entre la cirugia rapida
y tardia, y que el mayor sacrificio de todos es el sacrificio del
tiempo. Cuan a menudo hemos perdido la oportunidad de una
cirugia segura y curadora, que ningun remordimiento nos puede
volver atras, para solucionar lo que no se hizo bien”.

Nada exige mas sagacidad, oportunismo, dedicacion, cono-
cimiento conceptual y técnico del problema. que la decision de
explorar el abdomen de un paciente politraumatizado. Y estas
exigencias se llenan con el cirujano junto al paciente, con un
analisis permanente de la situacion que debe realizarse antes,
durante y después de otros procedimientos quirurgicos que
pueda necesitar el paciente politraumatizado.

No proceder asi, entrana la posibilidad de perder el momento
oportuno, tal vez unico en la evolucion del paciente, para rea-
lizar lo que él necesita en forma vital. Tal vez no sea el pro-
cedimiento quirurgico el problema basico de esta situacion, sino
la decision para realizar la intervencion en el momento opor-
tuno cuando las condiciones generales son las minimas nece-
sarias para la exploracion quirurgica.
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1) CONDICIONES BASICAS
PARN REALIZACION DE L\ INTERVENCION

A) Recuperacion respiratoria.

B) Control de la hemcrragia externa que pueda originarse
en las posibles lesiones traumaticas que existan en otros sec-
tores del organismo.

C) Reposicion y recuperacion hemodinamica.

Cuando ésta se realiza en forma adecuada y correcta, el
cirujano se puede enfrentar a situaciones diversas:

—se consigue rapidamente una situacion favorable que debe
ser aprovechada para realizar la intervencion, evitando
caer de nuevo en el desequilibrio inicial;

—se consigue con dificultad una mejoria que es dificil de
mantener. La reposicion intensa y rapida colocaran al
enfermo en una situacion aceptable que permitira la solu-
cion rapida de una importante hemorragia intraperitoneal,
que es la causa mas frecuente de esta situacion. En esta
situacion lo fundamental es la reposicion adecuada y
realizada en forma rapida. Cuando no se realiza asi y se
espera obtener una situacion favorable para el acto quirdr-
gico, puede perderse un tiempo precioso que sera gra-
voso para el pronodstico del paciente.

D) Inmovilizacion de los focos fracturarios de los miembros
y correccion de todos los elementos que por intermedio del
dolor, puedan gravar la situaciéon general del enfermo.

E) Ewacuacion gdstrica. Si las condiciones orofaringeas lo
permiten, se colocara un tubo en el estébmago para evacuar su
contenido. De acuerdo a las circunstancias, se mantendra en el
postoperatorio o se retirara definitivamente.

F)} Sonda vesical a permanencia. Entrana una necesidad
imperiosa que permitira reconocer, por intermedio de la diureses
horaria, el estado hemodinamico del paciente en el pre, intra
y postoperatorio.

2) PRIORIDAD EN EILL TRAT\MIENTO LESICNAL

Cada caso necesita una solucion particular. No pueden esta-
blecerse normas rigidas y generales.

La exploraciéon abdominal tiene prioridad indiscutible sobre:

A) El tratamiento definitivo de las fracturas de los miem-
bros. Cuando éstas exijan una intervencion por ser fracturas
abiertas, se realizara al final de la exploracion abdominal. Si son
fracturas cerradas sin desplazamiento, se inmovilizaran defini-
tivamente en ese mismo momento. Sin son fracturas con despla-
zamiento, se diferira su tratamiento.
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B) El tratamiento de las lesiones de las partes blandas.
Se practicara una curaciéon primaria. La reparaciéon transitoria
o definitiva, podra realizarse al final de la intervencién abdomi-
nal, si el estado general del paciente lo permite.

C) El tratamiento de ciertos traumas craneoencefalicos.
Sélo las fracturas abiertas graves y los hematomas intracra-
neanos podran exigir una intervencién tan urgente como la abdo-
minal. Es excepcional, pero posible, el planteo de dos inter-
venciones simultaneas o sucesivas en el craneo y en el abdomen,
de acuerdo a las circunstancias. La gravedad inusitada de la
situacion, no debe detener la accién quirurgica frente a lesiones
que pueden ser mortales, aun aisladamente y con mas razén
en asociacion patolégica.

D) El tratamiento de ciertas lesiones toracicas, que no
crean perturbaciones lesionales de consideracion (fracturas cos-
tales aisladas, lesiones pleuropulmonares sin trascendencia).
Cuando exista insuficiencia respiratoria, cualquiera sea el meca-
nismo causal, debera ser solucionado previamente a la reali-
zacion del acto quiruargico, tal cual ya lo hemos expresado.

Cuando la asociacion traumatica toracoabdominal, plantee
la necesidad de una intervencion en el sector toracico, la solucion
quirurgica se realizara simultaneamente por medio de un abor-
daje adecuado de ambas cavidades esplacnicas.

3) TACTICN QUIRURGICA
A) Laintervencion debe ser realizada con anestesia general.

B) Abordaje del contenido abdominal.— Decidida la inter-
vencion, es necesario realizar una amplia exposicion. Es fun-
damental para la exploracién completa, el diagnostico lesional
exacto y el tratamiento adecuado a cada caso.

La reparacion completa es la uiinica conducta aceptable en el
procedimiento quirdrgico. Estos pacientes necesitan un inven-
tario lesional y la solucién integral de todos sus problemas abdo-
minales en el acto quirurgico inicial. Aun cuando se pueda
pensar o se haya argumentado, que dada la situaciéon de gravedad
no son pacientes aptos para una operacion prolongada, esta tac-
tica amplia es la unica manera de darle solucién a todos los
problemas presentes. Se evitaran asi: la persistencia de la
hemorragia; la peritonitis postoperatoria, la fistulizaciéon biliar,
duodenal, pancreatica o intestinal, que pueden instalarse por una
omision exploratoria o terapéutica durante el acto quirurgico.
Es necesario tener presente siempre el concepto, que son pacientes
que por lo general no toleran una reintervencién frente a una
situacion no solucionada correctamente.
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El concepto de una amplia exposicion ya fue expresado por
Guinard (16) en 1910: “Lo importante es que la abertura sea
vasta y la exploracion facil. Nada mejor para esto, que el
examen visual a través de una amplia abertura. Lo que puede
parecer paradojal, es que cuanto mas precoz es la operacion,
la incision debe ser mas amplia”.

El paciente traumatizado grave, que llega vivo a la sala de
operaciones, le da al cirujano una unica oggrtunidad para rea-
lizar la reparacion lesional vital, una ve? que se logren las
condiciones generales minimas exigidas para su tratamiento.
Es infinitamente mas grave realizar un abordaje timido, una
exploracion incompleta o un tratamiento lesional inadecuado,
que la cirugia integral que necesitan estos pacientes. Los abor-
dajes limitados o los simples drenajes peritoneales, realizados
con la idea de ser poco agresor, son la causa de un grave aumento
de la morbimortalidad. Es necesario actuar rapido, tomar las
decisiones adecuadas y mantener la situacion general del paciente
para poder actuar de acuerdo a sus necesidades. Los progresos
en el tratamiento intensivo, de reanimacién y anestesiolégicos,
apoyan esta conducta que puede parecer excesivamente agresiva,
pero es la que exige una grave situacion.

Dice Cooke (8): “La resucitacion demasiado prolongada, la
laparotomia demasiado tardia y la cirugia limitada, hacen dema-
siado elevada la morbimortalidad”.

La exploracion abdominal puede ser realizada por incisio-
nes verticales o transversales.

Las incisiones verticales, ya sea mediana o paramediana
transrectal, derecha o izquierda, son de realizacion rapida y per-
miten una amplia exposicion supra e infraumbilical. La sepa-
racion transversal autoestatica, da una vista de todo el conte-
nido abdominal. Se puede decir que solamente la parte postero-
superior del lobulo derecho del higado puede no ser dominado
por este abordaje. Cuando hay dificultades en la exposicion, no
hay que temer las extensiones transversales o una nueva inci-
sion adecuada a las lesiones reconocidas en la exploraciéon qui-
rurgica. Consideramos que este tipo de incision vertical es la
via de preferencia frente al abdomen del traumatizado grave
que necesita una exploracion quirurgica.

Las incisiones transversas uni o bilaterales, han sido acon-
sejadas para la exploracion. Son de realizacion mas compleja,
mas hemorragicas, y con mas dificultades técnicas en la exten-
sion en altura. En general es un abordaje de menor versati-
lidad. Sin embargo, puede tener sus indicaciones: cuando existe
un diagnostico certero de lesiones del piso supramesocolico, si-
tuacion dificil de afirmar en el traumatizado grave; cuando
existe evidencia o sospecha de lesiones toracoabdominales aso-
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ciadas que exijan una accion simultanea en ambos sectores
esplacnicos. En esta situacion es simple extender al térax una
incision transversa u oblicua de los hipocondrios.

El inconveniente de esta incisiéon de abordaje, reside funda-
mentalmente en la dificultad de exploracion del abdomen infe-
rior. Este es un hecho de valor relativo, pues puede obviarse
esta dificultad con una extension vertical de la incisiéon prima-
ria o con una nueva incisién, si las circunstancias asi lo exigen.

En materia!de abordaje exploratorio del abdomen del
traumatizado grave, debemos recordar la expresion de Grey
Turner (14): “El paciente no morira de una gran incisién, pero
muy probablemente puede sucumbir, si alguna injuria impor-
tante es desconocida”.

C) Exploracién. Inventario lesional. El contenido de la
cavidad peritoneal puede orientar sobre las lesiones presentes.

a) Sangre. Proviene de visceras solidas, retroperitoneo o
vasos. Las visceras huecas pueden producir hemorragia mode-
rada, que se acompana del contenido visceral;

b) Gas. Su origen es gastroduodenal o intestinal. Su olor
puede orientar hacia la viscera lesionada;

c¢) Liquidos. La presencia de bilis exige la exploracion
hepatica, biliar, duodenal y yeyunal. El liquido claro, filante e
inodoro puede hacer sospechar la lesiéon pancreatica. El liquido
fecaloideo y la orina, son de facil reconocimiento en sus carac-
teristicas y en su origen.

La ausencia de derrames gaseosos o liquidos en el perito-
neo, no descarta de ninguna manera la posibilidad de lesiones
viscerales, lo cual implica la exploraciéon exhaustiva, aun cuando
se encuentre la cavidad peritoneal indemne. Si se comprueba
hemorragia, se debera tratar inmediatamente su causa, para
favorecer la reanimacion del paciente. Pero luego se comple-
tara la exploracion sistematica, para no caer en el simplismo
quirargico de atribuir a esa sola lesiéon la causa de todos los
trastornos del paciente traumatizado grave.

Si se reconocen lesiones intestinales, se deberan ocluir o
proteger transitoriamente y continuar la exploraciéon quirurgica,
con maniobras no contaminantes. y luego solucionarlas adecua-
damente cada una de ellas.

Nos referiremos ahora, en particular, a la exploracion vis-
ceral. Las lesiones hepaticas y esplénicas son sencillas en su
pesquisa. El estomago exige la exploracion de su cara posterior
y de la zona esofagocardial. El bulbo duodenal, el pediculo
hepatico, el intestino delgado, mesenterio y los sectores moviles
del colon, son de facil exploracion.

La exploracion del duodenopancreas debe ser realizada
exhaustivamente cuando hay sospecha clinica de su lesiéon o se
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ha comprobado en la exploraciéon infiltracion biliar, sanguinea
o gaseosa periduodenal o lesiones de esteatonecrosis.

La exploracion duodenal puede exigir la movilizacion del
asa colica derecha y del mesenterio, con la maniobra de Meé-
rola (25) para exponer todo gl duodenopancreas. Si existen aun
sospechas, se practicara el%diecolamiento duodenopancreatico
para la exploracion de la cara posterior.

Los sectores acolados del colon crean riesgos. La infiltra-
cion hematica mesocolénica, puede ser la expresion de una ro-
tura, aun pequena. a ese nivel. Se practicaran los decolamientos
necesarios y la exploracion para reconocer estas lesiones.

El retroperitoneo infiltrado con sangre crea serios proble-
mas. El rinén, los vasos venosos y arteriales, pueden ser sus
causales. Deben ser explorados cuidadosamente. Aun cuando
el cirujano sepa que existe una fractura pélvica, no debe limi-
tarse considerando que ella es la unica causa del hematoma
retroperitoneal.

El escalonamiento entre la exploracion y los procedimientos
depende de cada caso. Las lesiones hemorragicas deberan solu-
cionarse de inmediato. Luego de continuada la exploracion, se
solucionaran las lesiones de acuerdo a su gravedad y jerarquia.

No nos referimos al tratamiento lesional, pues desborda el
cometido asignado a este relato.

Se analizara la necesidad de drenar la cavidad peritoneal.
Se realizara el drenado por contraaberturas laterales, salvo
cuando se drene el fondo de saco de Douglas. Si es necesario
practicar exteriorizaciones viscerales, practicamente del colon,
se situaran también en zonas laterales por una nueva incision,
dentro de las posibilidades de cada situacion.

En pacientes con lesiones de viscera hueca se practicara
lavado peritoneal amplio. En los hemorragicos, se aspirara y
retirara toda la sangre derramada en el peritoneo.

Cuando se encuentre gran distension intestinal o gastrica
en pacientes evolucionados, especialmente peritoniticos, se reali-
zara la enterotomia descompresiva en las etapas iniciales, para
poder explorar cuidadosamente. Podra realizarse también la
gastrostomia temporaria, como tiempo complementario o previo,
segun las situaciones particulares.

El cierre parietal debe ser firme y total. Aconsejamos
puntos de apoyo en los cierres de estos operados, por los riesgos
de evisceracion.

Con esta conducta se habran pesquisado y solucionado qui-
rurgicamente, todo lo que el traumatismo puede haber produ-
cido sobre el contenido abdominal.

Dice Miller (26): “El cirujano puede ocasionalmente cerrar
el abdomen después de una busqueda por condiciones patologi-
cas sospechadas, sin encontrar nada anormal y puede sentirse
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molestado porque ha sometido a un paciente, que ya sufre otras
anjurias concomitantes, a una operacion innecesaria. Pero por
otra parte. é! habra hecho seguramente que una lesién seria
no pase desconocida y tendra un paciente recuperado, mas que
uno muerto debido a su negligencia”.
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