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RESUMEN
La laparotomia exploradora continda siendo el tratamiento estandar en el trauma abdominal

penetrante desde la Primera Guerra Mundial. Se evaluaron 44 pacientes sometidos a
intervencion quirdrgica por lesiones perforantes del peritoneo. Las heridas por arma de fuego
y blanca representaron el 81,8% y 18,2%, respectivamente. El 31,8% fueron catalogados con
un PATI>25. Diez fueron sometidos a cirugia abreviada. El porcentaje de mortalidad general se
ubico en 29,5%. El genero, grupo etario, el orden de frecuencia de las visceras lesionadas, el
manejo preoperatorio, y algunos procedimientos de reparacion y control hemostatico son
similares a los reportados durante la Gran Guerra. Fueron incorporados avances
contemporaneos como la laparoscopia diagnostica, la reparacion primaria en las heridas
colonicas y los esquemas de cirugia de control de dafos.

PALABRAS CLAVE: laparotomia exploradora, trauma abdominal penetrante, Primera Guerra
Mundial.



FIRST CENTENARY OF EXPLORATORY LAPAROTOMY FOR PENETRATING ABDOMINAL TRAUMA

SUMMARY

The exploratory laparotomy for penetrating abdominal trauma is the main treatment since
First World War. Forty four patients operated for perforating the peritoneal cavity. Gunshots
and stab wounds were 81,8% and 182%. The 31,8% were catalogued PATI>25. Abbreviated
surgery performed in ten wounded. The percentage of mortality was 29,5%. The epidemiology.
the frequency of visceral injuries, the preoperative management and many procedures of
reparation and haemostatic control were similar like the Great War. Some contemporary
advances like diagnostic laparoscopy, primary reparations of the injured colon and the surgical
damage have been used.
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PRIMER CENTENARIO DE LAS LAPAROTOMIAS EXPLORADORAS POR
TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE

INTRODUCCION

Que una técnica quirurgica llegue a ser posible, no significa que fue aceptada
inmediatamente de la manera correcta en el tiempo correcto. La controversia usualmente
acompana los nuevos desarrollos y los extremos de las opiniones son frecuentes, hasta que
son aceptados. La historia del desarrollo de las laparotomias abdominales ilustra muy bien

este concepto (1),

Ninguna lesién es mas dramatica que las heridas por arma de fuego en la cavidad abdominal.
La evolucion de su tratamiento quirurgico represento un drama intenso, constituyo la victoria

de la cirugia sobre la ciencia de la destruccion ). La Primera Guerra Mundial o la Gran Guerra

(1914-1918) como es conocida por algunos autores (34) se caracterizo por la aplicacién de
descubrimientos cientificos y técnicos que ocasionaron la devastacién de regiones enteras y la
convirtieron en mortal para los ejércitos involucrados. Las razones profundas del conflicto se
enraizan en la rivalidad politica entre las distintas naciones. Bajo la presién del elevado
numero de bajas, significé la oportunidad para la comunidad médica de aplicar numerosos

avances (56). Los cirujanos de los servicios sanitarios aliados reconocieron la importancia de la
intervencidon precoz en las lesiones penetrantes del abdomen, ejecutaron las primeras
laparotomias del hemisferio occidental de manera estandarizada y lograron disminuir la

mortalidad por este tipo de traumatismo (7:8).

En la actualidad, se define como trauma abdominal penetrante aquel que cruza el peritoneo

) La incidencia en el ambito civil se sitta entre 17% a 25% (10-12). Diversas publicaciones de
los servicios médicos del hemisferio occidental han sehalado una incidencia entre 9% a 20%

en diversos conflictos militares y ataques terroristas desde la guerra de Vietnam (13),

La herida da lugar a hemorragia por la penetraciéon de un vaso principal o un érgano solidd, y

a sepsis por la perforacién de alguna viscera hueca (14). E| objetivo de la intervencion



quirdrgica seria detener las hemorragias y la contaminacion, identificar y reparar las lesiones

especificas (11). La laparotomia exploradora es obligatoria en las heridas por arma de fuego.
Las indicaciones en aquellas por instrumento cortante son la presencia de shock, sintomas
fisicos de irritacidn peritoneal, evisceracién o el compromiso peritoneal a la revisidén local de la

herida (9-14) La porcién protegida por el térax dseo, es considerada como intratoracica y
contiene el bazo, el estomago, el higado y el diafragma. Los traumatismos penetrantes en esta

area, exigirdn la realizacién de exploracion quirdrgica o estudios diagnésticos (1415),

Los métodos de diagnostico han cambiado con el advenimiento de las nuevas tecnologias en
las ultimas décadas. La laparoscopia permite la identificacion de perforacidon peritoneal por
heridas cortantes de la pared abdominal anterior, lesiones tangenciales por arma de fuego y

aquellas con compromiso toracoabdominal (11:16) | as conductas terapéuticas también han
evolucionado. En el presente se ha demostrado que el cierre primario de los traumatismos

penetrantes del colon en el dmbito civil es seguro y eficaz (16-18). Los pacientes que antes
morian por injurias abdominales exanguinantes, hoy sobreviven mediante laparotomias de
control de danos, seguidas por intervencidén quirdrgica definitiva después de un periodo de

reanimacion y restituciéon de la temperatura (16:19),

En 1981, Moore y col, publicaron un instrumento que determina el riesgo de morbilidad
relacionada con el trauma abdominal penetrante. Se le denomind PATI, Penetrating

Abdominal Trauma Index, y se convirtié en una herramienta de facil aplicacion (20).

El propdsito del articulo es comparar las laparotomias por trauma abdominal penetrante de la
serie con los primeros reportes surgidos durante la Primera Guerra Mundial y los de la
literatura nacional e internacional actual. Se agrego una revision documental de la evolucién
histérica del procedimiento descrito utilizando las técnicas de lectura critica de Richard Paul y
Linda Elder, tomando en cuenta las referencias mas importantes a criterio del autor.

PACIENTES Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo y cuantitativo de 44 pacientes con diagnostico de trauma
abdominal penetrante y tratados quirdrgicamente por uno de los autores (JCVP) a partir del
ano 2007 hasta el 2017 en el servicio de cirugia general del Hospital Ana Francisca Pérez de
Ledn 2 y en otros centros capitalinos. Algunas representaron las primeras laparotomias
ejecutadas en el centro asistencial mencionado.

Los pacientes fueron sometidos a exploracion quirdrgica, de acuerdo al mecanismo de lesion
o la presencia de sintomas y signos de irritacion peritoneal. Se ejecutaron dos laparoscopias
diagnosticas para comprobar el compromiso peritoneal. Una por instrumento cortante en la
pared abdominal anterior y otra toracoabdomial por proyectil percutido por arma de fuego. La
resucitacion inicial se apoyo en los protocolos estandarizados. Se aplicaron los esquemas de
cirugia de control de danos por la presencia de inestabilidad hemodinamica intraoperatoria,
acidosis o coagulopatia en el transcurso de la primera intervencién quirdrgica.

Se analizaron de acuerdo al sexo, edad, tipo de arma usada, presencia de signos de shock



hipovolémico, indice de PATI, hallazgos operatorios, procedimientos ejecutados, morbilidad y
mortalidad. Las distintas frecuencias fueron expresadas en numero y porcentaje. Se aplico la
prueba de Chi cuadrado para determinar el grado de confianza del PATI.

RESULTADOS

La edad oscilo entre los 16 y 71 anos, ubicandose el mayor niumero entre los 20 y 39 anos. El
95,5% pertenecian al género masculino. Las heridas por arma de fuego representaron el
81,8% y las ocasionadas por arma blanca el 18,2%. De acuerdo a la ubicacion del orificio de
entrada y la trayectoria del agente lesivo, cinco pacientes fueron admitidos con el diagnostico
de lesiones toracoabdominales. El 31,8% fueron catalogados con un PATI>25. Doce ingresaron
con signos francos de shock hipovolemico, de los cuales diez fueron sometidos a cirugia de
control de danos. De este ultimo grupo, nueve presentaron un PATI>25.

Las lesiones de viscera hueca mas frecuentes fueron en asas delgadas 34%, colon 31,8%,
estomago 15,9%, duodeno 9% y recto 2,7%. En cuanto a los érganos solidos comprometidos
mas comunes estuvieron representados por el higado 22,7%, rindn 18,1%, bazo y pancreas
4,5% cada uno. Las heridas vasculares se ubicaron en 20,4% siendo las mas numerosas por
orden decreciente, la vena cava, los vasos mesentéricos e iliacos y finalmente una en la arteria
aorta. La mitad presentaron traumatismos multiples intrabdominales y tres asociados en térax
0 en miembros inferiores y uno en cuello. En dos heridos por arma de fuego, el procedimiento
fue innecesario, por trayectos extraperitoneales.

En heridas de estomago, duodeno, asas delgadas y colon se ejecutaron rafias simples o
reseccion de los segmentos comprometidos con anastomosis de acuerdo al érgano lesionado,
mecanismo de produccion y el porcentaje de compromiso de la circunferencia de la viscera.
Se aplicaron procedimientos derivativos en el 18,1% durante la primera fase del esquema de
cirugia de control de danos. Se practico ligadura de los vasos mesentéricos y rafia simple de
las lesiones en vena cava, vasos iliacos y arteria aorta. En los traumatismos de érganos solidos y
en el espacio retroperitoneal se realizaron procedimientos de hemostasia como cierre
continuo con interposicion de epipldn, la maniobra de Hogarth Pringle, colocacion de agentes
hemostaticos o sondas de Foley, polectomia renal, esplenectomias o nefrectomias
dependiendo del grado de compromiso (Figuras 1a y 1b). Cuatro pacientes egresaron con
bolsas de Bogota por dificultad en el cierre de la pared abdominal.
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Figura 1. Maniobras hemostdticas destacadas en el estudio. a) Taponamiento de herida

lumbar con un globo insuflado de una sonda urinaria y un agente hemostatico (Gelfoam R). b)
Polectomia renal superior seguido de colocacidén de malla de polipropileno alrededor de rindn
restante en paciente con nefrectomia previa. Esquema propio del autor (JCVP).

El porcentaje de mortalidad general se ubico en 29,5%. Las principales causas de muerte
estuvieron asociadas a heridas toracicas o lesiones vasculares intrabdominales. Un quinto del
grupo sometido a cirugia de control de danos sucumbid en la segunda fase. Cinco pacientes
fallecieron por complicaciones postoperatorias como sepsis y fistulas persistentes de alto
gasto. El 61,5% de los decesos presentaron un PATI>25.

DISCUSION

El primer reporte en detalle de heridas infligidas durante una conflagraciéon se atribuye a

Homero en la Iliada 21). En el enfrentamiento inicial junto a los muros de Troya, fueron
referidos cuatro decesos en el ejército troyano y otros tres del bando aqueo por trauma

abdominal penetrante, asociado a lanzas y espadas (22). Gente comun y personajes histéricos
han sucumbido a este tipo de lesiones.

Las armas de pdlvora se inventaron en China en el siglo IX. Las primeras lesiones por armas de
fuego primitivas fueron reportadas durante el conflicto de Crecy en 1346 y estarian

caracterizadas por abrasiones no penetrantes (2). Dos batallas redefinieron el valor de este tipo
de armas y el tratamiento de los traumatismos de abdomen. En Pavia, los arcabuceros

imperiales se impondrian sobre la caballeria acorazada francesa en 1521 (2324) Al cirujano
aleman de la época, Hieronymous Brunschwig se atribuyd la primera sutura de una herida
intestinal. En 1815, la caballeria de Napoledn fue derrotada por la infanteria del general ingles
Wellington en Waterloo. Cirujanos ingleses y franceses coincidieron en un manejo expectante.



La mortalidad fue terriblemente elevada (25),

Otros avances se desarrollaron en el siglo XIX. El cirujano francés Baudens reporté dos casos
de laparotomia y rafia intestinal por lesiones que atravesaron el peritoneo durante la Guerra
Franco-Argelina en 1830. Indicd la primera maniobra diagnostica, con la introduccion del
dedo a través de la herida para determinar la presencia de sangre, heces o el burbujeo de
gases. En las dos ultimas décadas de la época mencionada, la exploracion abdominal fue
ganando aceptacién por los cirujanos civiles. Apoyados en los malos resultados durante los
conflictos bélicos previos a 1914, surgieron detractores al procedimiento. Senalaron que las
condiciones operatorias de los escenarios urbanos y militares no eran similares. El reposo, la
dieta absoluta y el uso de morfina serian las mejores opciones terapéuticas. Se establecieron
dos escuelas, los intervencionistas y los abstencionistas, predominando los uUltimos hasta el

inicio de la Primera Guerra Mundial (2. 25-28),

Las primeras laparotomias con éxito terapéutico se atribuyen a la cirujana rusa de origen
catolico, Vera Gedroitz quien las realizo en un vagon de tren cercano al frente de batalla, en
ocasiones bajo fuego enemigo durante el conflicto Ruso-Japonés en 1901. Demostrd la

utilidad de la ejecucién precoz del procedimiento (29). La controversia en torno a la
intervencion quirdrgica en el hemisferio occidental persistido hasta el inicio de la Gran Guerra
ya que el manejo expectante se asocid con una elevada mortalidad. Las observaciones y el
trabajo de algunos cirujanos aliados se impusieron sobre los abstencionistas. Segun el
britanico Cuthbert Wallace, la hemorragia seria la principal causa de muerte de los soldados
relacionada al incremento del poder destructivo de las nuevas armas usadas y a la demora en

el traslado del herido desde las trincheras hasta la mesa operatoria (122629) | os conceptos
variaron con la pronta atencién y la reubicacién de los hospitales cercanos al sitio de combate.
Se considero que el Unico chance de recuperacién en la mayoria de los casos era la

exploracién quirtrgica temprana (273031) Se establecid que el tiempo para iniciar la

terapéutica indicada era importante para salvar vidas (Figuras 2a y 2b) (82732-35) Apoyado en
la experiencia civil, otro ingles Owen Richards efectud las primeras resecciones y anastomosis

de intestino delgado. Le seguirian otros galenos con diversas publicaciones (26.2736)  gjy
William Gordon Taylor afirmé: “Una lesion penetrante del abdomen significaria una herida

penetrante del intestino y demandaria la intervencion quirtrgica temprana” 37,




Figura 2. Frente Occidental durante la Primera Guerra Mundial. a. Los primeros tanques de la
serie MARK entraron en accién en el Somme, poseian la capacidad de infligir severas heridas

al oponente 334). b. El traslado precoz en camilla desde el frente de combate. c. El porcentaje
de trauma penetrante de abdomen asociado a esquirlas metdlicas provenientes de artilleria

pesada se ubico entre 2% a 9% (70)d. Las medidas contra el shock se iniciarian desde el
traslado (76). e y f. Las lesiones por bayoneta en las vias digestivas y la evisceracion eran

reconocidos como factores de mal pronéstico (37). Esquema propio del autor (JCVP).

A partir de 1915, la intervencién quirlirgica seria el estandar de tratamiento (2537). E| dictado
era: ‘operar temprano, operar cerca del frente y ejecutar la intervencion tan completa como
sea posible”. Los cirujanos pasaron de ser abstencionistas a intervencionistas (27). La conducta

expectante no tendria mas cabida en la terapéutica de estas lesiones (7).

En Venezuela, la primera laparotomia por trauma abdominal penetrante se realizo en 1874 y
se atribuye al Dr. Diego Amitesarove en Rio Chico, estado Miranda. Se trato de una extirpacion
del colon descendente, en un paciente que habia sufrido una herida en el flanco izquierdo,
con evisceracion y estrangulamiento del 6rgano descrito. El operador secciono el intestino
comprometido, ligo su porcidn distal, lo introdujo en el abdomen y confecciono una

colostomia con el segmento proximal. El enfermo vivié durante muchos afios después (38 ).

Previo a los anos cuarenta solo se reportan casos anecddticos. Augusto Diez recopilo 710
traumatismos abdominales penetrantes tratados en varios centros capitalinos desde 1940

hasta 1959. Sefald la clinica, métodos diagndsticos y terapéuticos (39). Durante la década de
los sesenta, el trauma asociado a la violencia social ha venido aumentando progresivamente,
ha ascendido de la octava causa de mortalidad en la poblacién venezolana 49), a ocupar el
séptimo lugar en los ochenta para finalmente ubicarse en el tercero y cuarto lugar en los
Ultimos diez afios (41-45) La recesién econdmica coincidié con este ascenso (*6). Segun
Montalvo FR, representa la primera causa de decesos entre los 5 y 44 anos de edad, y el tipo

penetrante es el mas frecuente (47). Las heridas abdominales se incrementaron durante los

afos noventa en la capital 4849) y |a provincia (5051) La violencia social y recientemente la
politica, llenan los encabezados de los diarios, convirtiendo a Caracas como una de las
ciudades mas peligrosas del mundo.

Diversos articulos provenientes de varias instituciones en el pais, refieren su experiencia en el
manejo del trauma abdominal penetrante. Gran parte del contenido esta representado por la
aplicacion de estudios diagndsticos y terapéuticos acordes con las innovaciones y pautas
internacionales. El uso del lavado peritoneal seguido del ultrasonido y la laparoscopia hasta la
ejecucion del cierre primario en las heridas colonicas y los esquemas de cirugia de control de
dafios. Sefalan la toma de decisiones en la realizacién de los procedimientos (183952-64) | 4
unidad de politraumatizados del Hospital General del Este de Caracas desarrollo, divulgo y

actualizé protocolos estandarizados para el manejo de este tipo de lesiones (11).

En el presente estudio, la mayor frecuencia en el género masculino y en el compromiso etario

se correlaciona con lo reportado en la literatura nacional e internacional actual (1040-68) | 5



situacion econdmica determina que miles de jovenes sin empleo, ni capacitacion terminen en

la delincuencia “6). Durante la Gran Guerra existi6 un predominio de soldados jovenes
masculinos lesionados por trauma abdominal penetrante provenientes de las trincheras del
Frente Occidental. El rango de edades de los ejércitos estaria ubicado entre los 18 a 41anos

(27.36) E| escritor aleman Erich Maria Remarque sefalo “Todavia no teniamos raices, cuando
la guerra, como un rio, Nos arrastro en su corriente” en su obra “Sin Novedad en el Frente”,

relativa a su experiencia como recluta en las tropas del Kaiser (683). La casi ausencia de
poblacion femenina se atribuye a su ocupacion en tareas sanitarias o en las fabricas. Al
finalizar el conflicto, el 1T0% de la poblacion masculina francesa en edad laborable habria

sucumbido 9. Las motivaciones para que numerosos jévenes estuviesen sumidos en un
terrible conflicto militar en Europa a principios del siglo XX y en la violencia urbana en la
Venezuela actual, estdn representadas por la rivalidad politica entre las naciones por un lado y
en la recesion econdmica por otro.

Los traumatismos bélicos fueron calificados como mutilantes y desvitalizantes debido a los
fragmentos de metal irregulares provenientes de las explosiones del canoneo y las granadas
de mano. Solo comparables a los aplastamientos en las vias del tren de la practica civil. Las

armas eran disefiadas para ocasionar una gran destruccion (34). El porcentaje de trauma
penetrante de abdomen asociado a esquirlas provenientes de artilleria pesada o bombardeos

aéreos se ubicd entre el 2% a 9% durante los conflictos en Europa hasta 1939 (70) (Figura 2c).

Todos los traumatismos abdominales producidos por un cuchillo, daga, espada, bayoneta, un
proyectil percutido por un arma de fuego o una esquirla de una bomba eran explorados

(2831.37) | 3 experiencia sefalo la importancia de mostrar cautela con efectuar diagndsticos
negativos. Podrian ser insignificantes, con orificios de entrada en sitios distantes del abdomen

y acompafarse de compromiso visceral (27). La radiologia seria de ayuda para la localizacién
del proyectil (2527) Era conocida la existencia de heridas toracicas que se acompafaban de

hasta un 25% de lesiones abdominales (36:37.70),

Hoy en dia, los mecanismos de injuria varian de acuerdo al periodo, pais e institucion revisada.
En la casuistica y en otros nosocomios capitalinos eran mas comunes aquellos por arma de

fuego (3943.444951,56.59) an otros los ocasionados por instrumentos cortantes (1852-54.5865) ge
reporta hasta un 33% y 64% de ingresos asociados a armas incisas y de fuego en centros de

trauma civil de las Américas (10-1266) Dyrante el Apartheid, la adquisicion de fusiles AK47s

por grupos rebeldes ocasionaron un cambio en Sudafrica a finales de los ochenta (71). Los
fragmentos provenientes de dispositivos explosivos y los proyectiles percutidos por armas de
fuego representaron la totalidad de las causas en los ataques terroristas en Israel y en los

conflictos bélicos desde la guerra del sudeste asiatico (1372-74) Los instrumentos cortantes, las
armas de fuego y las esquirlas metalicas provenientes de explosivos son los agentes de lesion
mas frecuentes. Los dos primeros en el ambito civil y los dos ultimos en los escenarios
militares.

El shock se asocid a los traumatismos segun observaciones descritas en los heridos de las
trincheras. La lesion fisica en los tejidos ocasionaria la liberacion de un toxico que aumentaria



la permeabilidad de los vasos capilares, el escape del plasma y la reduccion del volumen
sanguineo. Sus sintomas eran conocidos y su presencia no contraindicaba la cirugia, ya que los
pacientes en su mayoria eran jévenes con resistencia fisica para tolerar los procedimientos. Las

hemorragias eran consideradas como factores que lo agravarian (48327576) E| tratamiento
implicé el traslado precoz en camilla al puesto sanitario, elevar los pies, recuperar la
temperatura con sabanas tibias y la reposiciéon de fluidos con soluciones salinas por via oral,
rectal, subcutanea o endovenosa (Figura 2d). Se suministraron las primeras transfusiones de

sangre (4831.76) Algunos de estos conceptos serian aplicados en la Guerra Civil Espafiola y en

la Segunda Guerra Mundial (2135). En la serie y la literatura revisada, entre el 9,7% a 76,2%
ingresaron con inestabilidad hemodindamica y se administraron los protocolos estandarizados

de resucitacién preoperatoria (57:61.63.66.67.72-75)

El orden de frecuencia de las lesiones de visceras huecas, drganos solidos y vasos abdominales
es similar a lo reportado desde 1915, pudiendo variar discretamente los porcentajes entre el

duodeno vy el recto, e igualmente entre el bazo y el rifidén (9-11.27. 30, 36, 3749-66.71.77) | 55
heridas por arma de fuego presentan una probabilidad entre 75% al 98% de lesion visceral
significativa, por tanto es obligatoria la laparotomia exploradora. En aquellas por arma blanca,
solo dos tercios penetran en la cavidad peritoneal, de las cuales la mitad causan compromiso

organico que requiera reparacion quirdrgica (9-11.1548) En nuestro medio, la incidencia de
laparotomias en blanco se situd entre 4,5% y 20 %, dependiendo del mecanismo del trauma

(5254.65) | a5 lesiones multiples en Latinoamérica se ubican entre 22% a 97% (12.51.6678) y |55

extrabdominales entre 35% a 47,7% (3965 ),

Los cirujanos aliados de la Gran Guerra ejecutaron procedimientos familiares por sus pares

contemporaneos (16.35.5865.68) A |3 anestesia administrada a través de la inhalacién de éter o
por via espinal seguiria la incision abdominal. El trazo por la linea media o paramediana
represento el abordaje rutinario para una adecuada exposicion del abdomen en las lesiones
por arma de fuego. Una alternativa segun la ubicacion del orificio de entrada y la presencia de
clinica en los cuadrantes superiores seria la subcostal. Algunos traumatismos por bayoneta
eran abordados por prolongacién de la herida infligida. La revision sistematica, ordenada, y la
investigacion rapida y oportuna permitian el control de las perdidas hematicas. Las fuentes de
sangramiento incluirian el mesenterio, epipldn, intestino, estomago y visceras soélidas. Las
reparaciones del estomago o del intestino delgado serian mediante rafia simple en dos planos
o resecciones del segmento involucrado y anastomosis en aquellas extensas, multiples, con
separacion del meso o compromiso vascular. Reconocieron mejores resultados en los cierres
simples. En las del antro o el duodeno estarian indicadas las gastroenteroanastomosis

(27.31.36,37.68.70,7779) |3 practica quirlrgica civil moderna se ha beneficiado de la experiencia

adquirida en los conflictos modernos del ultimo siglo (35).

La conducta en las hemorragias hepaticas y pancreaticas era la inspeccién, cierre simple,
empaguetamiento y drenaje. La maniobra de Hogarth Pringle fue recomendada para aquellas
profusas del higado. Algunas lesiones menores podrian no requerir exploracion quirdrgica. En
ocasiones se aplicd la remocidn de visceras como el rindn o el bazo para detener algunos
sangramientos cuando la actitud preservadora no era posible. Se ejecutaron rafias de la vejiga



con el emplazamiento de algun drenaje prevesical. La sutura simple en la reparacion de la

vena cava inferior también estuvo indicada (27:31.36.70.77.80) | 55 tecnicas quirlrgicas descritas
en la segunda década del siglo XX y otros procedimientos adicionales como la compresion
manual, la electrocoagulacion, la interposiciéon de epiplén y la reseccién del érgano de

acuerdo al grado de compromiso son reproducidos hoy en dia (11.:66.71.73.81-83)

Las heridas de colon y recto se asociaban con la septicemia que podria extenderse por el

retroperitoneo y ocasionar la muerte 35). Algunos recomendaron el refuerzo con parches de
epiplén en las rafias simples, el lavado de cavidad con agua tibia y el uso de drenaje como
testigo de coleccién. Ejecutaron algunas colostomias en traumatismos amplios

(27.31.3637.687077) En 1944, el General Mayor Ogilvie ordeno la exteriorizacién de todas las
lesiones penetrantes del colon sustentado en su experiencia con el Octavo Ejercito Britanico

en el Norte de Africa, durante la Segunda Guerra Mundial (84). Los cirujanos se mostraron

renuentes a efectuar cualquier otro procedimiento distinto (28:3952-54) posteriormente varios
estudios prospectivos demostraron que el cierre primario en lesiones no destructivas en
escenarios civiles era seguro sin la morbilidad de su exteriorizacidon. Los porcentajes de

mortalidad de ambas técnicas serian similares (7-11.165564.85) | 3 colostomia siguié indicada
en el shock hipovolémico, el hemoperitoneo mayor de un litro, la contaminacién fecal

importante, con mas de seis horas de evolucién y en las heridas del recto. (11.16.18.55.58,64.68,85)

El ascenso de la violencia en las calles, el facil acceso a las armas de fuego en las ciudades y la
obtencion de armamento militar por algunos delincuentes y terroristas ocasiono un inevitable

incremento de pacientes severamente lesionados en los centros de trauma urbanos (1635),
Numerosos de estos heridos sucumbian al intento de ejecucion de una sola operacion
completa con cierre definitivo. A partir de la década de los ochenta, algunos cirujanos civiles

iniciaron un cambio al tradicional manejo de una intervencién decisiva 86) Stone & col
propusieron el cierre temporal y empaquetamiento intraabdominal de traumatismos
hepaticos que desarrollaban coagulopatias por sangramiento. Después de un periodo de

resucitacion, el paciente era trasladado a mesa operatoria para cirugia definitiva 7). En 1992
fue identificada la triada letal de hipotermia, acidosis y coagulopatia. Se describieron técnicas
para abreviar las laparotomias tradicionales como el shunt intravascular, el pinzamiento de las
heridas intestinales y el cierre Unico de la piel, seguido del ingreso a la unidad de cuidados

intensivos para la correccidon de los trastornos metabdlicos y coagulopatias ©8). El término
“control de danos” fue aplicado al concepto de tres etapas que incluian laparotomia abreviada
seguida de resucitacion intensiva y finalmente intervencién quirdrgica definitiva. La frase era
usada por la armada estadounidense a las medidas adoptadas por los marineros para evitar el

hundimiento de los buques dafados (89). El porcentaje de decesos descendié hasta un 52%.
Aunque la morbilidad se ubicaria en 40%, la prioridad era aumentar la sobrevida sobre el

nimero de complicaciones (99). Otros procedimientos son sefialados como la reparacién o
ligadura de los grandes vasos venosos, la esplenectomia o nefrectomia, la sutura simple o
exteriorizacion de visceras huecas y el emplazamiento de bolsas de hidratacion sobre la fascia,

conocida como la “bolsa de Bogota” (6273.7481.86) En centros urbanos contemporaneos se
sefnala entre el 11% y el 37% de ingresos para esquemas de cirugia de control de danos



(66.87-89) | os capitanes aliados John Fraser & H. T. Bates, recomendaron en los hospitales
militares, la recuperacion hemodinamica previa al acto quirdrgico y las enterostomias,
colostomias, cistotomias suprapubicas en aquellos con colapso circulatorio durante la cirugia

(36). El mismo Sir William Gordon Taylor sefialo la colocacién de pinzas de forceps con el
mango proyectado hacia fuera para pacientes con inestabilidad hemodinamica durante el

acto quirurgico. No indico el manejo ulterior (70.77),

El concepto del “trauma urbano del futuro”, fue establecido a principios del nuevo milenio por

Mabry y col. como parte de su experiencia en la Batalla de Somalia ©1), representada en la
pelicula “La caida del halcén negro” dirigida por Ridley Scott. Fue definido como un conflicto
cerrado, violento y con heridas destructivas. Su manejo incluyo el cuestionamiento de viejos
dogmas y la incorporacién de nuevas estrategias y tecnologias. Se aplico la estrategia
quirudrgica de control de danos en el conflicto mencionado y en las Operaciones Libertad
Iraqui y Libertad Duradera en Afganistan. La sobrevida alcanzo un 72.8% en hospitales
militares de Bagdad (7273.79) E| incremento en la mejora de la sobrevida se atribuyo a la
incorporaciéon del concepto de control de danos resucitativo, el cual se define como una
medida terapéutica contra las condiciones que exacerban la hemorragia. Incluye tecnicas
como la hipotensidon permisiva, la limitacion en el uso de soluciones cristaloides endovenosas
y la prevencién de la hipotermia (8692) | as conflagraciones bélicas significaron la oportunidad

para la aplicacion de numerosos avances en la cirugia del trauma (16).

La mortalidad en los heridos con trauma abdominal penetrante provenientes del Frente
Occidental descendié a 53% en 1917 (). Aunque era elevado significaba una mejora
sustancial al 63% previo al afio 1915 (35). Los cirujanos britanicos simbolizaron para el trauma

abdominal lo que los franceses fueron para el cervical (93.94) Las hemorragias de las heridas
gastricas, las resecciones del intestino delgado y las peritonitis por contaminacion fecal de las
lesiones coldnicas representaron las principales causas de los decesos (39). Los sangramientos
en las primeras horas y la sepsis ocasionado por los traumatismos del tracto alimentario en las

horas mas tardias (27.70.77) Algunos factores de mal prondstico estarian caracterizados por los
traumatismos de ileon, del pancreas, las combinadas de intestino delgado que incluian varias
resecciones, las de bayoneta en la via digestiva inflingidas en el campo de batalla y las

evisceraciones intestinales (27.30.37.70.77) (Figura 2e y 2f).

Augusto Diez senald 61,5% de decesos. En la publicacién actual y otras nacionales e
internacionales se indica una morbilidad y mortalidad entre el 6% a 392% y 7% a 36,5%,
respectivamente, asociado a lesiones multiples y complicaciones principalmente
hemorragicas o infecciosas como abscesos intrabdominales, dehiscencias de anastomosis,

fistulas e infecciones de la piel (1149.52:67.7195) | 35 heridas vasculares intrabdominales serian

la principal causa de muerte (11.12.56.60,62,66,71,78.81.91),

En el Hospital General del Este reportaron en 88 pacientes sometidos al esquema de cirugia
de control de danos, un mayor numero de fallecidos en la segunda fase y una tasa de

sobrevida global de 44,3% (62). La mortalidad en los lesionados sometidos al concepto referido



en Latinoamérica se ubicaria entre 20% y 57,1% (6266) Sierra & Pantoja en el Hospital Pérez de
Ledn 2 informaron una incidencia de 41,4% de heridos con PATI>25, con una mortalidad de
59,8%. Resaltaron una correlacion estadisticamente significativa entre el valor del instrumento
de medicidon referido y la presencia de shock hipovolemico con la aparicion de

complicaciones y el incremento en el nimero de decesos (96). Otros autores reportan similares

conclusiones (5167.97) No obtuvimos la misma correlacion.

La evolucion de la cirugia del trauma penetrante abdominal implico desde principios del siglo
pasado, una reconquista cada dia, entre fatigas y cansancios; salir al encuentro de las
necesidades de los heridos, iniciando nuevos caminos alli donde mas urgentes eran las

necesidades y mas escasas las atenciones y el apoyo (98 ),

CONCLUSION

La laparotomia exploradora se estandarizo en 1915 y continda representando el tratamiento
de eleccion por trauma abdominal penetrante. El genero, grupo etario, el orden de frecuencia
de las visceras lesionadas, el manejo preoperatorio, y algunos procedimientos de reparacion y
control hemostatico son similares a los reportados durante la Gran Guerra. La
retroalimentacion entre la experiencia civil y militar en la terapéutica ha permitido la
incorporacion de avances como la reparacion primaria en las heridas colonicas y los esquemas
de cirugia de control de danos.

En memoria de nuestro abuelo Enrique Puig Serra, comisario de la Republica en el Ebro,
1938.
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