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Hasta fines del siglo XIX, las heridas de las
visceras abdominales eran consideradas fatales.
Esta doctrina, expuesta en los aforismos de Hi-
pdcrates, fue reiterada por todos los autores
quirdrgicos a lo largo de los siglos siguientes.
Los textos de cirugia describian los sintomas
de las heridas viscerales no tanto para indicar
el tratamiento que podia aplicarse sino més
bien como elemento prondstico. Sélo en los ca-
sos de hernias se realizaba la reparacion de las
visceras,?

Aunque existen raras menciones de opera-
ciones realizadas por heridas del estémago,* el
tratamiento no quirdrgico era el dominante en
la época en que se desarrolld la Guerra Civil de
los EE.UU. La herida géstrica mas famosa, la
que experimenté por Alexis St. Martin en
1822, fue tratada por Beaumont sin cirugia.’

Sélo después de la aceptacion de la doctrina
sobre la antisepsia quirtirgica, en las postrime-
rias del siglo XTX, los cirujanos comenzaron a
estar dé acuerdo con la realizacién de operacio-
nes dentro del abdomen. Los ripidos avances
para mejorar Jas técnicas de la cirugia gastrica
se deben, entre otros, a Billroth, Mickulicz y
Lembert.

A comienzos del siglo XX, se realizaron nu-
merosas operaciones para el tratamiento de las
heridas penetrantes del abdomen. En 1902 Fen-
ner publicé su experiencia en una serie impor-
tante de heridas abdominales, observadas en la
practica civil, que habfan sido tratadas con ci-
rugia.® Entre ellas se inclufan varias interven-
ciones sobre heridas del estomago.

La primera experiencia importante en heri-
das del estdbmago en hombres de armas sucedid
durante la guerra anglo-boer de 1899 a 1902.
En esta experiencia —revisada por Moynihan en
1905— se incluyeron observaciones referidas a
la importancia de la anatomia regional en la de-

finicidén de las caracteristicas de las lesiones
asociadas.’

Durante la Primera Guerra Mundial, el papel
de la cirugia en el tratamiento de las heridas
penetrantes del abdomen fue definido en forma
completa y se adoptaron normas para el manejo
de todas esas lesiones.®

CONSIDERACIONES
ANATOMICAS

El estémago estd protegido de las lesiones
cerradas por su localizacién, su movilidad y
por su pared muscular espesa. Aunque tiene
una relativa fijeza en sus extremos duodenal y
esofdgico, su zona corporal es muy mévil. En
el sujeto erecto puede descender hasta la zona
media o inferior del abdomen, y deslizarse ha-
cia adelante a medida que se desplaza hacia
abajo.”!Y Este descenso es mas pronunciado
cuando el estdmago esta ocupado.

Por delante, el estémago esta en relacién con
el higado, que lo cubre en forma parcial. En la
zona posteroexterna, el estébmago entra en con-
tacto con el bazo, al que se une por las arterias
cortas. Por detrds, el estémago se relaciona con
el pancreas, el rifién y la glandula suprarrenal
izquierdes. Hay varios vasos que corren por
detrds del estdmago entre los que se encuentran
la aorta, el tronco celiaco, los vasos renales y
los esplénicos.

El fondo del estémago se encuentra cerca del
hemidiafragma izquierdo, lugar en donde que-
da expuesto a las heridas penetrantes toracoab-
dominales. El fondo gastrico puede llegar a es-
tar a la altura del quinto cartilago costal. La ca-
ra externa de la gran curva se encuentra cerca
del angulo esplénico del colon.
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La estrecha relacién del estémago con dife-
rentes organos y vasos del abdomen superior
condiciona el compromise de otras estructuras
abdominales cuando se producen heridas cerra-
das, penetrantes o corrosivas’en el estémago.
Hay esfinteres ubicados en las zonas de entrada
v de salida. Cuando ambos se contraen, el estd-
mago constituye un saco cerrado. En esta con-
dicién, resulta vulnerable a los efectos de los
traumatismos cerrados y hasta puede llegar a
ronmperse.

El estdmago posee una importante vasculari-
zacidn. La arteria coronaria es una rama directa
del tronco celfaco. La arteria pilérica y la gas-
troepiploica derecha son ramas indirectas de la
arteria hepdtica. Los vasos cortos y la arteria
gastroepiploica izquierda son ramas de la es-
plénica.

Los vasos del estdmago presentan numero-
sas comunicaciones entre si, También existen
colaterales que provienen de la rama pancreati-
coduodenal de la arteria mesentérica superior a
través de la gastroduodenal. El estémago es ca-
paz de sobrevivir a la ligadura de dos de sus
principales arterias y no llega a la isquemia en
sujetos jovenes aun cuando se liguen las tres
arterias principales. La submucosa del estéma-
£o estd muy vascularizada. Los traumatismos
que hieren la mucosa o producen ulceraciones
profundas pueden asociarse con hemorragias
importantes.

Una dltima caracteristica importante de los
traumatismos es la que se refiere a la localiza-
cién de la cara posterior del estémago dentro
de la retrocavidad de los epiplones. Mientras
que la mayor parte de las lesiones perforantes
de la cara anterior pueden condicionar signos
de peritonitis generalizada, las heridas de la ca-
ra posterior pueden manifestarse con signos
menores ¢ inusuales que hacen dificil su diag-
ndstico.

CONSIDERACIONES
FISIOLOGICAS

El estébmago posee dos funciones fisiol6gi-
cas que influyen en forma importante sobre las
consecuencias de sus heridas. El estémago tie-
ne una funcién de almacenamiento alimentario
y regula el pasaje del quimo hacia el duodeno,
Esta funcién afecta su vulnerabilidad, ya que la
distension del estémago, luego de la ingesta de
una copiosa cantidad de alimento o liquidos,
aumenta su susceptibilidad para los estallidos
dependientes de los traumatismos cerrados.!'-1*
Cuando los esfinteres pilérico y esofdgico es-
tin contraidos, el estdmago se hace vulnerable
a la ruptura por compresiones externas, La rd-
pida elevacion de la presién intragdstrica, pro-

ducida por cnalquier causa, puede condicionar
la ruptura de la mucosa o la perforacidn total
del drgano.'>!% Todo el estdmago es también
propicio a los traumatismos perforantes, ya que
ocupa la zona mas grande y central del abdo-
men.

Durante el esfuerzo del vomito, cuando se
produce la inversién de la peristalsis asociada
con la contraccion espasmddica de los miiscu-
los abdominales, se alcanzan elevadas presio-
nes a nivel de la unién esofagogdstrica gue
pueden ocasionar desgarros de la mucosa, sub-
mucosa y aun de los misculos del estémago.!”

La segunda actividad fisiolégica de impor-
tancia es la funcidn digestiva del estémago. El
estémago segrega Acido clorhidrico y pepsina,
que es una poderosa enzima proteolitica. Luego
de los traumatismos, el peligro principal que
entrafia ¢l contenido acidopéptico del estémago
es la aspiracién pulmonar. Sin embargo, si la
pared géstrica sufre alguna ruptura, la filtracién
del contenido del estémago dentro de la cavi-
dad peritoneal libre produce una peritonitis qui-
mica. A menos que este hecho sea reconocido
de inmediato se producird un exudado masivo
dentro de la cavidad peritoneal.”® En los casos
graves, esta pérdida de liquido extracelular pue-
de llegar a ser equivalente a la pérdida que se
observa en una quemadura que alcance el 20%
de la superficie corporal. Las particulas alimen-
tarias del contenido gistrico refuerzan la viru-
lencia del reducido nimero de bacterias y hon-
gos que existen en el estébmago y determinan el
riesgo de aparicién de la sepsis abdominal. '

MECANISMOS Y
CARACTERISTICAS

DE LOS TRAUMATISMOS
GASTRICOS

Los traumatismos del estdmago pueden ser
consecuencia de agentes lesivos que provienen
desde el exterior o del interior del érgano. Los
traumatismos penctrantes y los cerrados depen-
den de violencias externas. Los traumatismos
producidos por la ingestién de agentes corrosi-
vos, vomitos forzados, hiperdistensién géstrica
o accidentes yatrogénicos condicionan dafios
sobre el estémago a partir de su superficie inter-
na. Las heridas van desde lesiones mucosas lo-
calizadas hasta necrosis masivas transmurales.

Heridas penetrantes

Las heridas penetrantes del estdmago estin
causadas por lesiones punzantes, proyectiles de
arma de fuego o por empalamiento. El estéma-




go resulta herido en el 5 al 10% de las lesiones
intraabdominales condicionadas por traumatis-
mos penetrantes.?

Heridas por traumatismos -
cerrados

Las lesiones gdstricas por traumatismos ce-
rrados son menos comunes que las producidas
por traumatismos penetrantes.”! Rodkey, en
una publicacién en la que se consideran 177
casos de traumatismos cerrados del abdomen,
encontré una incidencia del 1,7% de compro-
miso gastrico.” Courcey y col. encontraron seis
rupturas del estémago entre 1.412 casos de
traumatismos abdominales cerrados graves.?
No existen series importantes de ruptura géstri-
ca por traumatismos cerrados, lo cual es un in-
dice de que se produce muy infrecuentemente.

Las caracteristicas clinicas propias de la rup-
tura del estdmago varian de acuerdo con la
edad del paciente. Aunque la ley de Laplace
predice que la mayor parte de las rupturas del
estémago deberian suceder en la zona de la
curva mayor, €llo no es asi en el caso de los
adultos. Las rupturas por traumatismos cerra-
dos del estémago adulto se producen con ma-
yor frecuencia sobre la curva menor y la cara
anterior. En los nifios, la gran curva es el sitio
mas comiin parz esa ruptura,'?

Los estudios referidos a la biomecdnica de la
ruptura gastrica por traumas cerrados, realiza-
dos en animales de experimentacidn, han mos-
trado que la capa seromuscular del estémago es
la primera que se rompe, seguida luego por la
mucosa vy la submucosa.®* Estos trabajos expe-
rimentales se compadecen con las observacio-
nes clinicas.

La caracteristica habitual de las lesiones gés-
tricas debidas a traumatismos cerrados es ¢l es-
tallido, aunque también pueden ocurrir de otro
medo. Garfinkle ha considerado que el estéma-
go puede resultar desvascularizado en forma
parcial por los traumas cerrados, lo que origina
necrosis gastrica localizada vy perforacién tar-
dia.®

La mayor parte de las lesiones gdstricas por
traumatismos cerrados son el resultado de acci-
dentes en los que existe la transferencia de gran
energia por lo que, en general, se asocian con
lesiones midltiples de otros 6rganos. En las se-
ries publicadas, una elevada proporcion de pa-
cientes con estallidos gdstricos son recibidos en
estado de shock,!? Las lesiones del bazo, pan-
creas, higado, duodeno y diafragma pueden
acompafiar las lesiones gdstricas producidas
por traumatismos cerrados.

Los golpes aplicados sobre el estémago de
una intensidad aparentemente menor, como pu-
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fietazos o los traumatismos causados por los
manubrios de una bicicleta son capaces de pro-
ducir un estallido gistrico.!122* Estas lesiones
suelen ser aisladas.

LESIONES ASOCIADAS

Las heridas producidas por armas blancas o
por armas de fuego de bajo calibre suelen pro-
vocar lesiones aisladas. Las heridas penetrantes
producidas por balas de armas militares suelen
ser mas grandes y se asocian con destruccion
regional importante de otros érganos y vasos
del epigastrio.

En general, la mortalidad observada luego de
las heridas penetrantes o cerradas del estémago
estd determinada por la presencia de otras le-
siones. Las lesiones gastricas aisladas rara vez
son causa de muerte.'?2

INGESTION DE CAUSTICOS

Las lesiones méds devastadoras de todas las
heridas gastricas son las causadas por la inges-
tion de sustancias corrosivas. Aunque existe
una amplia gama de agentes ingeridos capaces
de lesionar el estémago, el dafio gdstrico mds
grave se produce luego de la ingestién de aci-
dos o dlcalis fuertes.?**

La lejia (HONa o HOK) produce necrosis
colicuativa de los tejidos con los que entra en
contacto. Este proceso representa la desnatura-
lizacion de las proteinas, la saponificacién de
las grasas y la trombosis vascular. La ingestion
de lejia, en especial en su forma liquida, puede
producir quemaduras de la faringe y del tracto
aéreo superior, junto con lesiones muy graves
del eséfago y del estémago. La necrosis coli-
cuativa puede mostrar progresos a lo largo del
tiempo.

Las lesiones faringeas y esofagicas predomi-
nan cuando se ingiere lejia cristalina, Sin em-
bargo, desde que aparecieron las soluciones co-
merciales de lejia ha aumentado el ndmero de
lesiones gastricas graves observadas en asocia-
cién con necrosis completas del eséfago. La
elevada densidad de las preparaciones liquidas
de lejfa facilita su rdpido pasaje hacia el esto-
mago.

Sarfati, en un trabajo realizado sobre 484
pacientes con lesiones cdusticas producidas por
diferentes agentes quimicos, describié graves
complicaciones géstricas en 27 de esos pacien-
tes. Las lesiones mds importantes fueron causa-
das por los agentes utilizados para la limpieza
de desagiies y los dcidos fuertes. Meredith y
col.?2® informaron sobre nueve pacientes que ha-
bian ingerido lejia liquida, de los cuales tres
presentaron necrosis gastrica y dos mostraron
lesiones mucosas extensas.
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La ingestion de dcidos es menos comiin que
la de dlcalis. Los dcidos fuertes concentrados
son muy lesivos para el estdmago. A diferencia
de los dlcalis, que producen necrosis colicuati-
va, los dcidos determinan necrosis coagulativa.
Este proceso tiene pocas consecuencias sobre
el epitelio escamoso estratificado de la faringe
y del eséfago. Sin embargo, el epitelio cilindri-
co del estomago es muy vulnerable a los dcidos
fuertes. No es frecuente la necrosis géstrica
transmural debida a la ingestién de acidos. Sin
embargo, se pueden observar ulceraciones mu-
cosas con hemorragia asociada. Es frecuente la
fibrosis tardia con obstruccién de la salida del
estémago. :

Las lesiones asociadas que con mayor fre-
cuencia se encuentran en los traumatismos qui-
micos del estdmago son las de la faringe, via
aérea superior y esofago. Las lesiones gastricas
graves, secundarias a la ingesta de lejia, son
raras cuando no existen lesiones esofagicas ex-
tensas. En algunos casos, luego de la ingesta de
dlcalis liquidos, todo el eséfago y el estémago,
asi como el duodeno y el pancreas, pueden re-
sultar destruidos.

Lesiones emetogénicas

Los desgarros mucosos y submucosos del
estdmago pueden ser producidos por los es-
fuerzos determinados por arcadas bruscas o por
aumentos subitos de la presion intraabdominal.
Estos desgarros se producen en las vecindades
de la unidn gastroesofdgica y son causa de he-
morragias digestivas altas. El sindrome de Ma-
llory-Weiss es un tipico ejemplo de un trauma-
tismo condicionadoe por el vémito.!”

Lesiones gastricas yatrogénicas

Por lo general las lesiones yatrogénicas del
estomago se producen en el curso de interven-
ciones quirirgicas. Durante la esplenectomia,
se puede observar la necrosis de la curva ma-
yor si la pared gdstrica es desvascularizada
cuando los vasos cortos son seccionados.® Se
considera similar la etiologfa del dafio isquémi-
co de la curva menor del estémago durante la
realizacién de la vagotomia superselectiva.’
Las perforaciones yatrogénicas durante las gas-
troscopias son poco comunes.” La ruptura gds-
trica es un peligro que existe durante la esofa-
goscopia en pacientes gue han recibido una
fundoplicatura de Nissen u otras operaciones
antirreflujo. Se han dado a conocer casos de
traumatismos gastricos en un pequefio nimero
de pacientes luego de la maniobra de Heim-
lich,* respiracién boca a boca o resucitacion

pulmonar.”* La hiperdistension géastrica que
aparece durante los esfuerzos de resucitacién
combinados con el masaje cardiaco externo, es
de gran peligrosidad. Las lesiones yatrogénicas
suelen no acompafarse con lesiones de otros
drganos intraabdominales.

FISIOPATOLOGIA

Los trastornos fisioldgicos importantes que
se asocian con los traumatismos gdstricos son
dos. El primero es el shock hemorrdgico, debi-
do a la pérdida de sangre proveniente de otros
organos o de vasos heridos junto con el estd-
mago. La hemorragia grave también puede pro-
venir de los vasos del estdmago mismo. Yajko
v col. dieron cuenta de una incidencia del 86%
de shock en los pacientes con traumatismos
gastricos.'?

El segundo trastomo asociado con las heri-
das géasiricas es la peritonitis, condicionada por
la diseminacién del 4cido gastrico, pepsina y
restos alimentarios en el peritoneo. Este derra-
me determina una acumulacién masiva de 1{-
quido extracelular dentro de la cavidad perito-
neal. La cafda de abundante dcido gdsirico pue-
de quemar el peritoneo en una superficie exten-
sa. La pérdida de liquido es proporcional a la
superficie peritoneal quemada en contacto con
el 4cido géstrico y a la duracidn de ese contac-
to. Cuando el diagnéstico o el tratamiento son
retardados, esta pérdida de liguido llega a ser lo
suficientemente importante como para producir
shock.

En esencia, el estémago desocupado es esté-
ril. Sin embargo, el drgano suele estar lleno
cuando es traumatizado, por lo que a la injuria
provocada por el dcido gdstrico se agrega la
contaminacién proveniente del contenido del
estémago, capaz de promover complicaciones
séplicas.

Las lesiones corrosivas graves del estomago
que se acompafian de necrosis rara vez pueden
terminar en perforacion, con filtracién de la
sustancia corrosiva dentro de la cavidad perito-
neal. La pérdida de liquidos puede ser muy
grande, en especial si existe necrosis esofagica
asociada con mediastinitis.#! 4

DIAGNOSTICO

Lesiones penetrantes y cerradas

La diseminacidén difusa del contenido géstri-
co produce dolor generalizado y reaccién peri-
toneal, La rigidez en tabla, tal como se ve en
las tlceras perforadas, es un sintomma comudn.




Pueden existir vomitos y hematemesis, pero
es0s sintomas no siempre acompafian las lesio-
nes gastricas traumadticas. Los ruidos intestina-
les pueden estar hipoactivos o ausentes; sin
embargo, la presencia de runidos intestinales no
constituye una prueba de la ausencia de lesio-
nes viscerales. La obtencidén de sangre en el li-
quido obtenido a través de la sonda nasogastri-
ca tiene menos significacion en los traumas ce-
rrados que en las heridas penetrantes ya que las
lesiones cerradas de la nariz o la boca pueden
determinar la deglucién de sangre.

El diagnéstico de perforacidn de viscera
hueca es muy dificil en los pacientes con trau-
matismos graves de la cabeza o la médula espi-
nal. El examen fisico del abdomen no resulta
confiable en esas circunstancias, por lo que los
estudios auxiliares asumen gran importancia.

La perforacién del estémago debida a un
trauma perforante o cerrado puede estar asocia-
da con aire libre intraperitoneal que, algunas
veces, puede ser detectado en las radiografias
simples del abdomen tomadas con el paciente
erecto o en las de térax. La ausencia de aire 1i-
bre no descarta la perforacion del estémago o
de otras visceras huecas. El aire intraperitoneal
puede ser omitido con facilidad en las radiogra-
fias que se toman con los pacientes acostados.
En los pacientes que no toleran la posicién
erecta, las placas obtenidas en dectibito lateral
izquierdo pueden mostrar aire libre por encima
de la sombra hepidtica.

Los traumatismos gastricos no producen al-
teraciones caracteristicas en los analisis bioqui-
micos o hematoldgicos, Como sucede en la
mayor parte de los traumatismos graves, el re-
cuento de glébulos blancos presenta {ndices
elevados. La amilasa sérica no se eleva en los
traumatismos aislados del estémago. Sin em-
bargo, las lesiones pancredticas o duodenales
asociadas pueden determinar aumentos de la
amilasemia. La hematuria puede indicar la
existencia de lesiones renales, pero no ayuda al
diagnéstico de ruptura géstrica.

El lavado peritoneal diagndstico, introducido
por Root y col. en 1965, ha asumido un papel
importante en el diagndstico de los pacientes
que han sufrido traumatismos cerrados del ab-
domen.

El lavado peritoneal tiene una sensibilidad
elevada. Si se utiliza 1 L de liquido para el la-
vado, s6lo se necesita la presencia de 20 ml de
sangre en la cavidad peritoneal para determinar
en el liquido recuperado un recuento de mds de
100.00 hematies/mm?. Aunque su principal uti-
lidad es la deteccion de la hemorragia intraperi-
toneal, también es un indicador muy sensible
de las lesiones de las visceras huecas. En estos
ultimos casos, se considera que cuando se en-
cuentra en el liquido de lavado diagndstico un

TRAUMATISMOS DEL ESTOMAGO 121

recuento de glébulos blancos superior a 500 cé-
lulas/mm?® existen grandes posibilidades de que
haya una lesion de una viscera hueca. La eleva-
cion del contenido en glébulos blancos en el li-
quide de lavado se encuentra, con mayor pro-
babilidad, si ese estudio se realiza luego de un
prolongado retraso después de la perforacion
gastrica. Bl recuento de hematies también pue-
de estar elevado cuando existen lesiones aso-
ciadas.

El valor de la concentracion de amilasa en el
liquido de lavado es controvertido. En las le-
siones de visceras huecas, la concentracion de
amilasa en el lavado peritoneal rara vez se
muestra elevada a menos que ese lavado pre-
sente incrementos concomitantes de los globu-
los blancos.*® Las perforaciones aisladas del es-
tomago no deberian en ningin caso mostrar
elevacién de la amilasa en el liquido de lavado
peritoneal. Courcey y col. han dado a conocer
un caso de ruptura de estémago por trauma ce-
rrado en el cual el lavado peritoneal diagndsti-
co fue negativo en dos intentos realizados con
varias horas de separacién.?

Algunas veces los estudios con contraste hi-
drosoluble del tracto digestivo superior fueron
utilizados para el diagnostico de las perforacio-
nes gastricas. Este examen es poco comtin, pe-
ro puede ser valioso cuando se sospecha un he-
matoma intramural del estémago o del duo-
deno. _

La ltima modalidad que ha encontrado un
lugar en el estudio de los pacientes con trauma-
tismos cerrados del abdomen ha sido la tomo-
graffa computadorizada (TC).* Aunque la TC
ha resultado itil para descubrir lesiones de las
visceras solidas, su sensibilidad para las heri-
das de las visceras huecas ain no fue estableci-
da. La TC puede detectar pequefias cantidades
de aire libre en el peritoneo (una masa liquida
intraperitoneal con densidad menor que la de la
sangre, asociada con engrosamiento de la pared
del intestino o del estémago, sugiere lesion de
viscera hueca). La TC también puede descubrir
las lesiones viscerales al mostrar la filtracion
del contraste fuera de su luz.¥% En los casos
dudosos, la combinacién de estudios con TC
con el lavado peritoneal diagnéstico puede
acompafiarse de una elevada exactitud diagnds-
tica, cercana a la de la laparotomia.

En resumen, las lesiones géstricas depen-
dientes de traumatismos cerrados suelen diag-
nosticarse durante las laparotomias. En los pa-
cientes licidos con lesiones cerradas, el exa-
men fisico es el elemento de prueba que con
mayor probabilidad puede revelar la presencia
de lesiones de las visceras huecas. En los pa-
cientes que han tenido lesiones de la cabeza o
de la médula espinal, el examen abdominal no
es confiable, y las radiografias en posicién
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erecta, o en dectibito lateral, junto con el lava-
do peritoneal diagnostico, resultan capaces de
determinar la presencia de una lesién de visce-
ra hueca. En la actualidad no existe ninguna
prueba —ni siquiera la combinacién de TC con
el lavado peritoneal- que tenga el 100% de
exactitud. En los casos dudosos, la laparotomia
exploradora sigue siendo el dltimo medio diag-
nostico. En algunos casos, si existe dolor abdo-
minal persistente y reaccién peritoneal, aun
cuando todos los estudios diagndsticos hayan
sido negativos, Ia laparotomia debe ser efectua-
da para descartar lesiones intraabdominales
ocultas.

Ingestion de causticos

El diagnéstico de lesiones gdstricas en pa-
cientes que han ingerido sustancias cdusticas
presenta dificultades especiales. El conoci-
miento del tipo de cdustico ingerido es crucial
para determinar Ia posible lesidn producida,
Estas lesiones ocurren més probablemente con
las preparaciones liquidas de lejia y dcidos
fuertes. La lejfa cristalina, formalina y otras
sustancias pueden lesionar el estémago, pero
esas alteraciones son menos comunes ¥ en ge-
neral menos graves.®

Las quemaduras en la boca y la faringe, la
sialorrea y la evidencia de compromiso de la
via aérea superior denuncian, muchas veces, la
ingestién de un cdustico. Las lesiones géstricas,
sin embargo, pueden aparecer sin que existan
sintomas respiratorios. La endoscopia del siste-
ma respiratorio y digestivo constituye un paso
diagndstico muy valioso.’ Con la ingesta de
dlcalis, la endoscopia debe llegar sélo hasta el
punto donde se advierten lesiones circunferen-
ciales del eséfago. En esos casos, dado el peli-
gro existente de atravesar con el endoscopio las
zonas muy quemadas del eséfago, puede resul-
tar imposible observar el interior del estémago.
La informacién obtenida con el esofagoscopio
puede ser valiosa aun cuando el instrumento no
haya alcanzado el estémago. Son comunes las
lesiones gastricas producidas por la ingesta de
lejia cuando se demuestra la presencia, en el
esdfago, de quemaduras cicunferenciales de se-
gundo o tercer grado,’

Dado que el eséfago suele quedar indemne
luego de la ingesta de dcidos, el endoscopio
puede alcanzar el estoémago. En estas circuns-
tancias se puede formular el diagndstico de
gastritis, ulceraciones o necrosis.

El examen fisico del abdomen tiene gran im-
portancia después de la ingestién de causticos.
Sin embargo, puede resultar muy dificil el exa-
men fisico en los pacientes intoxicados, psico-
ticos y deprimidos asi como en los nifios. Estd

indicada la laparotomia cuando existe dolor ab-
dominal difuso y especialmente si existen sig-
nos de peritonitis. Los exdmenes seriados del
abdomen son de gran importancia. Los signos
y sintomas abdominales pueden estar ausentes
en los momentos iniciales que siguen a la in-
gestidn de cdusticos, pero es posible que apa-
rezcan mas tarde, a medida que progrese la ne-
crosis gdstrica y se haga transmural. En estas
condiciones el paciente puede mostrar signos
de peritonitis, horas o dias después de la inges-
ta de cdusticos.?#*# Como consecuencia de es-
te peligro potencial, algunos aconsejan la lapa-
rotomia ¢ inspeccién directa del estémago en
todos los pacientes que presenten quemaduras
circunferenciales del esofago secundarias a la
lejfa. Esta indicacion no posee aceptacién ge-
neral. % ,

En el esfuerzo por detectar las lesiones gds-
tricas aparecidas después de la ingestién de le-
jia, Kirsh y col. han sugerido que el pasaje de
una sonda nasogdstrica y la medicion del pH
del contenido gastrico pueden tener significa-
cidn diagndstica. Se considera que la lesién
gastrica posiblemente esté presente cuando el
pH muestre valores por encima de 7,557

Lesiones emetogénicas

Las lesiones emetogénicas generalmente al-
canzan solo una parte de la pared géstrica. Se
presentan con hemorragia y se diagnostican
mediante la endoscopia alta luego de haber rea-
lizado un lavado con solucidén salina,

Lesiones yatrogénicas

El diagnéstico de las lesiones yatrogénicas
puede ser muy traicionero. Las necrosis de la
curvatura gdstrica, que aparecen luego de las
esplenectomias o de las vagotomias superselec-
tivas, se presentan como sepsis intraabdomina-
les o fistulas géastricas. Debe sospecharse la
ruptura del estémago como consecuencia de
maniobras realizadas para la resucitacién car-
diopulmonar cuando aparece aire libre en el pe-
ritoneo en las radiografias de abdomen o de 16-
rax obtenidas al término de esas maniobras. Se
debe colocar una sonda nasogdstrica durante o
después de todo esfuerzo de resucitacién, ya
que es posible la aparicién de la dilatacién gas-
trica. Cuando se recupera sangre a través de la
sonda nasogastrica, debe sospecharse la exis-
tencia de alguna herida mucosa. Si esa hemo-
rragia no se detiene en forma espontdnea luego
de un lavado con solucidn salina debe efectuar-
se la endoscopia. En algunas ocasiones resulia
necesario realizar una mtervencién quinirgica




para controlar la hemorragia producida en heri-
das de la mucosa.

TRATAMIENTO

Traumatismos cerrados
y penetrantes

En todas las variedades de traumatismo, el
principio bdsico de su tratamiento estriba en
asegurar una buena via aérea, establecer una
correcta ventilacidn y reponer el volumen san-
guineo circulante mediante la administracién
de liquidos. El respeto sistemdtico de esos k-
neamientos generales acarrea los mejores resul-
tados. Si luego de la resucitacién, a través de la
evaluacién completa del paciente, se llega a
sospechar la existencia de alguna lesién de una
viscera hueca, se debe iniciar la administracion
de antibidticos de amplio espectro®® en forma
intravenosa mientras se prepara al paciente pa-
ra una operacién.

Las lesiones conocidas o sospechadas del es-
témago, o de otras visceras huecas, constituyen
indicaciones absolutas para la laparotomia ex-
ploradora, Si el paciente presenta condicién es-
table y la TC no ha sido todavia efectuada, se
debe efectuar una pielograffa intravenosa, To-
dos los pacientes necesitan la intubacién naso-
gastrica y la colocacién de una sonda vesical
permanente.

Una vez en la sala de operaciones, se debe
antiseptizar toda la superficie corporal, que va
desde el mentdn hasta las rodillas, para luego
colocar los campos operatorios, La incisién
mediana es la mas empleada dada la rapidez de
su ejecucion y cierre, y porque permite un am-
plio acceso al contenido abdominal. Por otra
parte y si es necesario, puede ser ampliada ha-
cia el tdérax.

La conducta aplicada durante la laparotomia
exploradora debe ser ordenada, sistemdtica y
completa. Luego de haber ingresado en la cavi-
dad peritoneal, se taponan los cuatro cuadran-
tes abdominales para luego proceder a la eva-
cuacion de la sangre acumulada. Las hemorra-
gias importantes son controladas en forma in-
mediata,

Sino existen lesiones vasculares importantes
o hemorragia procedente de una viscera sélida,
o luego que esas lesiones han sido controladas,
se efectiia una amplia exploracién del abdo-
men. Es crucial no omitir ninguna lesién de al-
guna viscera hueca. La inspeccién del estéma-
go forma parte de esa exploracion general.

Como en otros tipos de cirugia, en este caso
es esencial poseer una buena exposicién. Los
separadores mecénicos, como el Upperhand o
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Buchwalter, son dtiles para facilitar la explora-
cién del abdomen superior. Puede seccionarse
el ligamento triangular izquierdo del higado
para llevar hacia la linea media el 16bulo iz-
quierdo y facilitar la exposicién adecuada de la
parte més alta del estémago. Se separa el estd-
mago hacia abajo, con cuidado de no lesionar
los vasos cortos y producir desgarros de la cép-
sula esplénica. Todas las superficies gastricas
deben ser examinadas. Los hematomas ubica-
dos en la curvatura mayor deben ser explorados
en forma completa. El techo géstrico debe ser
bien visualizado.

En todas las laparotomias realizadas por
traumatismos, se procede a seccionar el epiplén
gastrocolico entre pinzas para poder observar
las estructuras que ocupan la retrocavidad. La
cara posterior del estémago se explora desde
arriba hacia abajo. Si se observa una perfora-
cién debe buscarse una segunda. Las heridas de
cunalquiera de los vasos principales del estdéma-
go pueden ser ligadas con toda impunidad.

Las heridas del estdmago, sean por trauma-
tismos cerrados o penetrantes, pueden ser trata-
das, en la mayor parte de los casos, mediante
su sutura. Las heridas incisas del estémago
pueden ser debridadas y reparadas con anasto-
mosis terminoterminales. Las heridas de arma
blanca y las producidas por proyectiles de bajo
calibre se reparan luego que hayan sido contro-
ladas otras lesiones asociadas de mayor impor-
tancia.

Los bordes de las heridas gdstricas, si mues-
tran contusiones, deben ser avivados. Las heri-
das pequefias pueden agrandarse para permitir
la vision directa de la mucosa. Al cerrar las he-
ridas del estémago es necesario colocar, prime-
1o, suturas continuas que tomen toda la pared y
aseguren su hemnostasia. Si la mucosa no es in-
cluida en esta sutura, puede sangrar en el poso-
peratorio. Las suturas en jareta no son adecua-
das para la reparacién de las heridas del esto-
mago. Luego de la colocacién del plano de su-
tura continua total, se efectiia un segundo plano
con puntos de Lembert y con material no ab-
sorbible.

En las heridas gastricas de gran tamafio, co-
mo las producidas por jas esquirlas metdlicas
de armas de guerra, posiblemente sea necesario
realizar resecciones parciales. En estos casos
rigen los principios generales de las reseccio-
nes gdstricas. Si se realiza una reconstruccién
tipo Billroth IT, no se debe dejar ninguna parte
del antro sobre el mufién duodenal. Si sélo se
efectiia una gastroenteroanastomosis, se debe
acompafiar de una vagotomia troncular,

La cavidad peritoneal debe ser irrigada en
forma profusa con solucién salina caliente para
eliminar todos los cuerpos extrafios que puedan
haber provenido de la cavidad gdstrica abierta.
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A-menos que hubiera existido un excesivo re-
traso en la indicacion de la operacion, la inci-
sién abdominal, incluyendo la piel, puede ser
cerrada en forma primaria. No se debe proceder
de esta forma cuando se encugntren lesiones
asociadas del colon. '

Lesiones por causticos

Los pacientes que han ingerido sustancias
cdusticas sufren un traumatismo quimico. Tam-
bién en estos casos rigen los principios bdsicos
para la resucitacion. Debe mantenerse expedita
la via aérea asi como una adecuada ventilacién.
Muchas veces es necesario reponer abundantes
liquidos. Tan pronto como sea posible, se pro-
cederd a efectuar la esofagoscopia.

Si la sustancia ingerida es lavandina, en es-
pecial de tipo liquido, se observardn quemadu-
ras de segundo o tercer grado, de tipo circunfe-
rencia y, ademas, deberd pensarse en la elevada
probabilidad de la existencia de graves lesiones
gdstricas, En esas situaciones, el riesgo de ne-
crosis importante de la pared gdstrica puede
llegar al 20 o el 30%. Varios autores de mucha
experiencia han recomendado que todos los pa-
cientes con quemaduras profundas circunferen-
ciales producidas por la ingestién de lavandina
liquida sean sometidos a la laparotomia, ya que
las posibilidades de necrosis gdstrica son muy
elevadas aun en ausencia de dolor abdomi-
nal #4236 Otros han aconsejado esperar aten-
tamente, mientras se controla al paciente y se
lo examina frecuentemente.? Estos autores s6-
lo operan cuando aparecen signos de peritoni-
tis. El uso de los esteroides para evitar las este-
nosis esofdgicas complica la toma de esas deci-
siones. L.os esteroides comprometen las defen-
sas de la mucosa gédstrica y la respuesta que se
produce en el peritoneo luego de los traumatis-
mos cerrados, por lo cual resulta muy dificil
detectar las perforaciones. El conocimiento del
pH intragdstrico puede ayudar a detectar las le-
siones gastricas y servir de ayuda para la indi-
cacion operatoria.

Los pacientes con lesiones cdusticas en quie-
nes la operacién no es decidida inmediatamen-
te, deberdn ser seguidos con todo cuidado. Las

lesiones gdstricas pueden aparecer aun con €s- -

casos signos abdominales. Mas aun, la necrosis
puede progresar y adquirir cardcter transmural
pocas horas o dias después de la ingestién del
cdustico. Si aparecen signos de peritonitis, se
considera indicada la laparotomia exploradora.
Las lesiones gdstricas causadas por la inges-
tién de 4cidos tienen menos probabilidades de
progresar hasta producir lesiones de toda la pa-
red gdstrica que las lesiones por dlcalis. Sin
embargo, cuando se ingieren dcidos fuertes,

son comunes las lesiones graves de la mucosa
y submucosa del antro. Algunas de estas lesio-
nes pueden comprometer toda la pared del es-
témago. 230

Una vez que se ha decidido operar a un pa-
ciente, luego de la ingestidn de un céustico,
todo el estdmago debe ser inspeccionado en
forma cuidadosa. Las zonas necréticas deben
ser extirpadas y eso significa, algunas veces,
una gastrectomia total o casi total. Si las lesio-
nes gistricas se deben a la ingesta de lavandi-
na, las lesiones esofdgicas asociadas son casi
siempre graves. En forma reciente, diversos
autores han aconsejado, en esas condiciones,
la esofagectomia total junto con la gastrecto-
mia, 229324280 1 3 reconstruccidn se puede aco-
meter con posterioridad. Se deja una yeyunos-
tomfa alimentaria.

Si el estémago se encuentra muy dafiado pe-
ro el eséfago ha sido respetado, como ocurre
generalmente en las lesiones por dcidos, esté
indicada la reseccién de la zona géstrica afecta-
da. En un elevado porcentaje de casos, las ulce-
raciones de la zona antral, producidas por la le-
sidn 4cida, tienden a progresar hasta la fibrosis
y la obstruccién de la salida gastrica.*® Tam-
bién, parece producirse un significativo aumen-
to del riesgo para el cdncer en esas zonas escle-
rosas. Por lo tanto, si no se realiza la antrecto-
mia de entrada, ella resulta necesaria como pro-
cedimiento ulterior. La continuidad gastrointes-
tinal puede ser restaurada con una anastomosis
primaria, entre el intestino y el estémago rema-
nente o, en el caso de una gastrectomia total,
por intermedio de una anastomosis en Y de
Roux. Luego de la ingestion de acidos fuertes,
s la lesidn gdstrica no se considera grave como
para necesitar la operacién, el paciente debe ser
tratado con antidcidos y blogueadores de los re-
ceptores H,. En este grupo de pacientes resulta
atractivo el uso del sucralfato, aunque todavia
no ha sido demostrada su real eficacia.

LESIONES EMETOGENICAS

Los desgarros producidos por el esfuerzo del
vémito, ubicados en la unidn gastroesofigica y
en otras zonas del estémago, suelen acompa-
narse de hemorragia digestiva alta. La endosco-
pia temprana es el mejor método para definir la
lesion, pero no siempre es efectiva. Luego de la
reposicién del volumen circulante, es posible
adoptar diversas medidas para detener la hemo-
rragia. La vasopresina iniravenosa, que contrae
la circulacién espldcnica y reduce el flujo san-
guineo del estémago, muchas veces determina
el cese de la hemorragia. Si se ha efectuado
una arteriografia, el catéter arterial se puede
utilizar para la infusién de vasopresina. La em-




bolizacién de la arteria coronaria también se
puede llevar a cabo a través del catéter. Si estas
medidas para detener la hemorragia de la mu-
cosa y de los desgarros submucosos del estd-
mago fracasan, se debe realizar una interven-
cién quinirgica. Se expone el estémago en for-
ma amplia a través de una incisién mediana su-
praumbilical. Se realiza una gastrotomia ante-
rior para luego suturar los desgarros mucosos
con suturas continuas. Con el uso de separado-
res mecdnicos, se facilita la exposicidn de la
parte alta del estomago. El inflado parcial de
una sonda de Foley en el esdfago inferior me-
jora la observacién de la zona esofagogastrica.
La colocacion de puntos de traccién sobre la
unién esofagogdstrica también sirve a los mis-
mos propdsitos.

COMPLICACIONES

La mortalidad es poco frecuente en las lesio-
nes gdstricas aisladas. Sin embargo, dada la es-
trecha relacion que presenta el estdbmago con
otros drganos y vasos del abdomen superior,
las lesiones de muiltiples érganos no son raras
luego de los traumatismos abdominales cerra-
dos o penetrantes. La muliiplicidad de lesiones
aumenta la morbilidad y mortalidad de las heri-
das gastricas.

Ademads de las complicaciones generales,
que pueden observarse luego de cualquier trau-
matismo importante u operacion mayor, las he-
ridas de las visceras huecas se asocian con un
riesgo aumentado para la sepsis intraabdomi-
nal. Si la dispersion del contenido géstrico es
extensa o si existe retardo en el diagnéstico,
aumenta la frecuencia de las infecciones in-
traabdominales y de los abscesos. Esas infec-
ciones pueden presentarse en el periodo poso-
peratorio inmediato como sepsis ocultas. El pa-
ciente, luego de la operacidn, se presenta febril
y muestra estado catabélico. Puede haber dolor
abdominal e ileo persistente. Cuando existen
abscesos subfrénicos, el hemidiafragma homo-
lateral puede estar elevado y en algunos casos
aparece derrame pleural, El diagndstico se con-
firma, en la mayor parte de los casos, con la
TC o con la ecografia.®! El drenaje adecuado de
los abscesos abdominales puede ser efectuado,
en muchas ocasiones, mediante la colocacidn
de un catéter percutdneo. Esos catéteres pueden
ser colocados bajo control ecogrifico o radio-

grafico.526% Si esos métodos no resultan sufi-

cientes, estd indicada la cirugia abierta.

Los microorganismos vinculados con las in-
fecciones abdominales posoperatorias son, en
general, de tipo entérico gramnegativo. Algu-
nas veces, pueden encontrarse grampositivos o
Candida.
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El desarrollo de un absceso suele denunciar
la existencia de una fistula gdstrica a partir de
la linea de sutura. Si se ha realizado un buen
drenaje y la nutricidn es mantenida, la mayor
parte de esas fistulas son de baja produccién y
pueden curarse espontineamente.

La hemorragia en la zona de la sutura o en
las anastomosis puede aparecer en forma tem-
prana cuando ellas dependen del fracaso de la
sutura hemostdtica.®* Posiblemente la reopera-
cibén sea necesaria si esa hemorragia es grave y
no se puede controlar con transfusiones, co-
rreccion de la coagulopatia y lavados géstricos.
Las hemorragias tardias, dependientes de las
suturas gdstricas, aparecen dentro de los 7 dias
de la operacidn y se deben al deslizamiento de
las ligaduras de la capa interna de la repara-
cidn. Esas hemorragias suelen ser leves y de
buena evolucién espontinea.5® Con la endosco-
pia deben ser excluidas otras causas de hemo-
rragia digestiva alta, como las dlceras por es-
Irés.

Las complicaciones tempranas, encontradas
luego de la ingestion de cdusticos, pueden ser
ulceraciones gistricas con hemorragia, necrosis
transmurales con perforacion o necrosis esofa-
gicas con mediastinitis. La sepsis mediastinal,
que aparece luego de la destruccion del esdfa-
go, suele ser fatal. La esclerosis del antro pue-
de producir un dafio extenso de la pared gastri-
ca. Esto se observa principalmente luego de las
graves lesiones dcidas.

En un perfodo que va de semanas a meses, el
antro adquiere una intensa fibrosis. La obstruc-
cién de la salida géstrica suele ser parte del
proceso evolutivo habitual. La esclerosis del
antro parece predisponer o confundirse con el
céncer gastrico. En razén de la frecuencia de la
fibrosis antral y las secuelas habituales de do-
lor, gastropatia perdedora de proteinas, meta-
plasia de la mucosa y el cdncer, algunos auto-
res han recomendado la reseccién de la zona
comprometida del estdmago durante la opera-
ci6én inicial. Los pacientes que no son someti-
dos a una reseccién primaria deben ser expues-
tos a un cuidadoso seguimiento para poder de-
tectar la aparicidn de complicaciones tardias.
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