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Trabajo de la Clinica Quirirgica “B”“ — Servicio Prof. J. C. del Campo

HERIDAS DE COLON (%)

Dres. Alberto Valls y Boris Asiner

En nuestra practica quirurgica como Cirujanos de Guardia,
hemos tenido oportunidad de tratar heridas de colon. La expe-
riencia recogida, si bien escasa frente a importantes estadisticas
extranjeras, nos ha llevado al estudio y actualizacion de este
serio problema, en base a los conceptos y tendencias quiritrgicas
actuales. Las intervenciones realizadas por personal de nuestra
Clinica, y nosotros, ha tenido la misma orientacién que es la que
exponemos, por lo cual se incluyen sus protocolos operatorios.

De 9 heridas colénicas tratadas, corresponden a:

—Edades: entre 20 a 60 ainos.

—Tipo de arma: fuego (bala) 8; blanca (cuchillo, sevi-
llana) 1.

—Tiempo transcurrido entre la herida y el tratamiento: 30
minutos a 6 horas.

—Anemia presente: 2.

—Shock presente: 3.

—Lesiones asociadas: Intest. delgado; estomago, higado, me-
soapendic., recto.

—Evolucién: curacion, 8; fatal, 1.

—Tiempo promedial de estadia: (hospitalizacion) 9 dias.

Son heridos que se caracterizan por la abertura de la luz
colbnica, poniendo en contacto su contenido séptico, con el peri-
toneo. Se establece una comunicacién, contaminaciéon, que se trans-
formara en infecci6n y peritonitis gravisima, si pasa la oportu-
nidad del tratamiento quirrgico temprano. Requiere ser en lo

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 5 de no-
viembre de 1958.
(*) Cirujanos de Guardia de Hospitales Pasteur, Maciel y Clinicas.
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esencial, lo mas precoz posible; tactica correcta adecuada a cada
caso, antibidticos y medidas de “reanimacion’, lo que en su con-
junto ha mejorado el prondstico en estos enfermos. Es clara la
importancia del tratamiento bien orientado (técnica y tactica-
mente) y el cuidado del “preoperatorio” (terapéutica anti-shock,
en especial transfusiones), asi como los cuidados fundamentales
y contralor del ‘“post-operatorio”. En un excelente trabajo del
Prof. Larghero sobre ‘“Heridas de colon” se preconiza la reali-
zacion del tratamiento quirtrgico antes de las 2 horas. Wordhall
y Oschner, observaron una mortalidad del 15 % antes de las 6 ho-
ras y 31 % cuando sobrepasaron este tiempo. El prondéstico se
ensombrece enormemente, por la contaminacion peritoneal masiva
e hiperséptica. El “ideal” seria la intervencion efectuada en colon
con vacuidad y con desinfeccién (en estas condiciones imposikle).
Uno de nuestros operados, con varias horas de evoluciéon a su
arribo, falleci6 a pesar del uso de toda la terapéutica senalada.
Influye en esta contaminacién no sélo la infeccion intestinal lesio-
nal y su septicidad conocida, sino también, la que surge del acto
quirirgico por su manejo inadecuado. De ahi la importancia de
la correcta conduccion del acto y la tactica. Los factores que
gravitan sobre el prondéstico son:

a) Tipo y caracteristicas del agente agresor: las heridas
de bala tienen mayores posibilidades de producir lesiones asocia-
das viscerales (sobre todo de ansas delgadas) que las de arma
blanca. (Casos Nos. 2, 3, 4, 5, y 7). Las lesiones comunes por
armas blancas, en la practica civil son a menudo lineales, y es
frecuente que se presenten aisladas (caso N¢ 1).

b) La topografia de entrada iy posible trayecto: los tra-
yectos laterales producen lesiones mas circunscriptas al colon,
y pocas ansas delgadas, (0 no) acompafidndose de una contami-
nacion localizada de la cavidad peritoneal, que esta, naturalmente,
tabicada por mesos, y defendida por el epipléon (en este hecho
se basa un principio que destaca el Prof. Larghero), en abordar
estos casos con incisiones laterales sin contaminar el resto de la
cavidad peritoneal. Los trayectos oblicuos de los que tenemos 2
similares, con orificio de entrada en F.I.I. y salida por la esco-
tadura clasica derecha, son de gravedad extraordinaria (casos
Nos. 2 y 3). En un caso tuvimos 2 perforaciones de sigmoide, 2 de
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recto y 14 de delgado, en otro 2 de sigmoide y 18 de delgado,
y en otro 1 de sigmoide y 20 de delgado.

c) El calibre, tipo y extension lesional: cuando son pun-
tiformes puede no haber salida del contenido colénico al perito-
neo. Cuando son grandes e irregulares (depende del calibre de la
bala o del tipo de arma blanca), se presenta gran contaminacioén.
Lo habitual cuando son por arma blanca es que las heridas sean
lineales, y las por arma de fuego, a menudo pequenas, situacio-
nes frecuentes en la préactica civil. Por ello tratables la mayoria
de las veces, por reparacioén primaria.

d) De la localizacion de la herida en el margen circunfe-
rencial colonico: puede ser en el borde antemesentérico (a veces
s6lo herida lateral, tnica), o en pleno cuerpo de colon (lo fre-
cuente 2 heridas). Cuidado de buscar bien la “posterior’”, para
su tratamiento, y finalmente en el borde mesentérico, a menudo
herida grave, por el compromiso vascular o hematoma del meso,
y por las dificultades que plantea su terapéutica (reseccién, exte-
riorizacién, o abocamiento con ano artificial).

e) De la topografia colonica: si se desarrolla en colon de-
recho tiene mayor probabilidad de difusiéon que en el izquierdo,
por su contenido mas liquido y porque como dice Mathieu “El
colon izquierdo es un esfinter prolongado™ y su contenido es
escaso por el gran tono de su pared. Si se desarrolla en colon
transverso, sobre todo en su mitad izquierda, a menudo existe
participaciéon lesional de ansa delgadas altas (caso N° 7), o
lesiones de higado, es émago, etc. Tiene también influencia en
la terapéutica a desarrollar si la zona afectada colonica es fija
o movil por po ible nece idad de movilizacién con exteriorizacion
0 aln reseccion.

f) De las lesiones asociadas: varios de nuestros casos te-
nian lesiones de intestino delgado (ya sefialado como hecho fre-
cuente).

g) Si la lesion ocurre en periodo digestivo (caso N° 2,
enfermo que presentaba abdomen lleno de alimentos) se agrava
netamente el pronéstico.

h) De la terapéutica a instituir: hecho l6gico, ya que es
bien conocida la gravedad diferente entre una pequefia lesion
reparable, y otra que obligue a la reseccion.
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i) Finalmente se tiene en cuenta también la edad y estade
general del paciente.

Como orientaciéon. sumaria es logico tener en cuenta estas
premisas:

1) Tratamiento quirdrgico precoz, sin demoras, pero sin
precipitacion, preparando al enfermo- (importancia del pre-ope-
ratorio) de transfusion, de evacuacién géstrica e intubacién, etc.

2) Anestesia: en nuestros casos hemos usado la general
por intubacién endotraqueal.

3) Incisiones: adecuadas a cada caso particular, “amplias”.
Si la herida es lateral sera lateral el abordaje. En caso de tra-
yecto oblicuo hemos usado mediana (supra e infra-umbilical).

4) Tactica: dentro de la cavidad abdominal el primer ‘“ges-
to”’ es el l6gico inventario de las lesiones evitando la difusion de
la contaminacién y en caso de hemorragia, cohibiéndola. Damos
importancia a la ‘“exposiciéon” para facilidad del tratamiento. In-
vestigaciéon de acuerdo a la topografia de las heridas. La evolu-
cion fatal puede resultar del desconocimiento de una perforaciéon
(no olvidar la posterior en caso de herida anterior). El trata-
miento de éstas de acuerdo a su estado y de la pared visceral;
el ideal es separar el medio intestinal del peritoneal, ‘“aislamiento”,
que aunque temporario (uso cuidadoso de compresas) y limpie-
za, puede aspirar a tal finalidad, y es siempre deseable. Como
es légico si hay lesién vascular (vasos, mesos, etc.) y la hemo-
rragia requiere por su importancia ser tratada, serd motivo de
teraputica inicial. No es necesario insistir en que la exploracion
serda cuidadosa, meticulosa, lo menos agresiva posible, evitando
de contaminar zonas indemnes (sefialamos la importancia de
limpieza, uso del aspirador y lavado). Nuestra tendencia ha sido
la de la “reparaciéon primaria” y creemos que coincidiendo con
importantes trabajos que sefialamos en la bibliografia, la mayoria
de las heridas en la practica civil son posibles de ser tratadas
con esta orientacion. La “exteriorizaciéon” o descomprension del
intestino por colostomia (ano artificial), aceptadas por las ‘“expe-
riencias bélicas’’, tiene su mayor indicacion en casos de comple-
ta destruccion de un segmento intestinal (caso N? 9) extensa
contaminacién fecal, lesiones rectales o caso de dudosos resulta-
-dos de suturas o vitalidad colonica. Seria asi justificable la larga
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convalescencia que de ello surgiria, las operaciones adicionales
necesarias, su morbilidad y mortalidad posibles, (sea por la in-
tervencion en si, o las sucesivas necesarias para su tratamiento
definitivo). Como dicen Pontius, Greech y De Bakey (‘“trata-
miento de lesiones de intestino grueso en la practica civil”...).
“El empleo rutinario de la exteriorizaciéon o colostomia proximal
en el tratamiento de las heridas de colon, en la segunda guerra
mundial, trajo como consecuencia una reducciéon tan marcada de
los indices de mortalidad, que esta forma de tratamiento, fue
luego adoptada para las lesiones perforantes del colon en la
practica civil. Empero, durante las ultimas décadas, ha llegado
a la conclusiéon que estos procedimientos quirurgicos, quiza no
resulten necesarios en la mayoria de las lesiones de colon en la
vida civil, y de hecho, pueden asociarse con una prolongada con-
valescencia y complicaciones adicionales. Los autores informan
sobre 122 casos tratados entre el curso 1949 y 56, la mayoria
de los cuales fueron tratados por reparacion primaria (83 pacien-
tes de los cuales 77 suturas de las perforaciones). El periodo
de hospitalizacion de los enfermos tratados en forma primaria
fueron de 13 dias y de 37 dias cuando lo fueron en mas de un
tiempo, de los cuales 20 con exteriorizacién, 10 con colostomia,
3 con cecostomia. De estos enfermos, 9 murieron por lesiones gra-
ves y gran trauma. Si las heridas son puntiformes o es posible
regularizarlas, dejando la pared colénica en buenas condiciones
(hecho comun de la practica civil), hemos procedido.a la restau-
racion primaria en dos planos, con surjet de gastergut total, y
seroseroso, con lino, con puntos separados.

Cuando se encuentra lesiéon extensa de imposibilidad de re-
paracion y en un sector de colon posible de reseccion, se ha po-
dido efectuarla con éxito, con restablecimiento de su continuidad,
por anastomosis término-terminal (caso N°¢ 9 del Prof. Cendéan).

El Prof. Laghero aconseja dejar exteriorizado el sector col6-
nico lesionado y efectuar un ano contranatura por encima. Cono-
cemos. la evolucién buena de casos asi tratados. En lesiones ex-
tensas, désgarrantes, que no es posible suturar con éxito, esta
indicada la exteriorizacibn, asi como cuando se duda de la efec-
‘tividad de su sutura, o en caso de lesiéon colonica o rectal, en
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que no es posible exteriorizar, es 16gico agregar el ano artificial
derivativo.

En nuestros casos hemos podido hacer el cierre primario
de la herida, que casi siempre fue doble, haciendo limpieza previa
de la luz con gasa empapada en “Espadol”, asi como de la super-
ficie exterior. En los casos de lesiones asociadas de intestino
delgado (casos Nos. 1, 2, 3) tratamos ésta por sutura o cuando
fueron multiples (casos 2, 4) efectuados la reseccién y entero-
anastomosis término-terminal. En una herida de recto (caso 2)
suturamos ambas en 2 planos. Para la herida de cara posterior
del recto seccionamos el peritoneo del receso pararrectal de Wal-
deyer, al que dejamos sin suturar.

Para desgravitar las suturas, sobre todo en casos de lesiones
asociadas de delgado, hemos hecho uso de la sonda de Cantor
(bien controlada clinica y radiolégicamente) y en casos de indi-
cacibén, una sonda rectal gruesa con los cuidados correspondientes.
Conocemos el aporte de la esfinterostomia “posterior’” a la cirugia
colbnica, pero en nuestros casos no la hemos usado.

Un hecho de fundamental importancia ha sido tratar el peri-
toneo localmente contaminado, sin contaminar zonas vecinas, lim-
piandolo con compresas, de restos de alimentos o contenido fecal.
En varios casos hemos lavado con cuidado localmente con solu-
ciones diluidas de espadol, de suero con antibiéticos o suero solo
y hemos dejado localmente antibiéticos.

En casos contaminados de importancia hemos dejado dre-
najes, tubos o ‘“cigarrets” con tubos, localmente y en el Douglas,
sin contacto de suturas. En los casos Nos. 4, 5 y 8, no lo hemos he-
cho por haber quedado satisfechos de las suturas y las condiciones
locales. En el caso N° 3 hemos agregado una sonda Nelaton en
la parte alta de la herida (enfermo con gran contaminacién peri-
toneal, llegado tardiamente para su tratamiento), para efectuar
irrigacién peritoneal continua con sueros y antibi6ticos (a la ma-
nera del Prof. del Campo) que permite hidratar al enfermo, com-
batir la infecci6én y también tratar la hiper-azoemia.

5) DPostoperatorio: es fundamental porque son enfermos
graves (hecho seifialado en las estadisticas) y su evolucién es
influida por los cuidados realizados. La hidrataciéon seri adecua-
da a cada caso, por via parenteral, controlada por balance hidrico
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dejando el tubo digestivo en reposo con aspiracién y decompre-
sién por sonda de Cantor. Buena ‘“descompresiéon’’, controlada
clinica y radiolégicamente. Es hecho adquirido ya, el contralor
del metabolismo hidrosalino y su balance respectivo; medicion
de la aspiraciéon digestiva, calculando su tipo, la diuresis, y los
contralores de laboratorio necesario, todo ello base de correcta
“resposicion’; administracién de antibi6ticos, sobre todo de am-
plio espectro (hemos usado las tetraciclinas y el cloroanfenicol).
Profilaxis antitetanica y antigangrenosa, por vacuna y serote-
rapia. Medidas restaurativas; transfusiones, Levofed y cortisona
en los casos de indicacién. Su uso en el arsenal terapéutico en las
heridas de colon es un agregado de valor, requiriendo conoci-
miento de su manejo e indicaciéon necesaria, por shock, gravedad
de estado general, trastorno del metabolismo, etc.

Con estas directivas hemos tratado las siguientes lesiones
coldnicas:

—3 heridas, por arma de fuego (Dr. A. Valls, reparacion
primaria, drenaje).

—2 heridas, una por arma de fuego (Dr. B. Asiner, repera-
cién primaria sin drenaje) ; una por arma blanca.

—1 herida por arma de fuego (Dr. I. Karlen, reparacion
primaria, drenaje).

—1 herida de colon, arma de fueco Dr. Barreneche, rep.
prim. drenaje).

—1 herida, arma de fueco Dr. Cendan, resecciéon, anasto-
mosis, rep. prim. in drenaje

Caso 1. — Abril de 195 . J.M.P. Herida de bala, entrada en F.I.I.
Salida esco adura ciati a dere ha. Entra media hora después. Estado ge-
neral bueno; se op ra d inmediato. Anestesia general, Dr. Valls, Pte.
Geymonat.

Mediana infraumbili al, prolongada izquierda al ombligo. Catorce
perforaciones de delgado, dos de colon sigmoide, dos de recto (una en
cara' anterior y otra posterior a ampolla). Sutura de las perforaciones.
Se decola el receso pararrectal derecho. Se ve en la cara posterior del
recto un orificio de perforacion. Se sutura en dos planos de gastergut.
Se deja abierto el peritoneo del receso pararrectal. Se limpia y lava
el peritoneo. Se deja 1.000.000 de unidades de penicilina y 1 gramo
de estreptomicina. Tubo drenaje en el Douglas. Cierre por planos. Sonda
de Cantor y sonda rectal. Se hace suero glucofisiolégico 2 litros intrave-
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n0so0. Estreptomicina % gramo cada 6 horas y penicilina 500.000 unida-
des cada 6 horas. Evolucion excelente. Alta al 8° dia.

(Caso 2. — Marzo 3 de 1958. G. B. Hace 4 o 5 horas herida de bala.
Orificio de entrada F.I.I. y salida escotadura cidtica derecha. Pulso tenso
de 110. Abdomen: contractura. Se kace transfusion de 500 c.c. y se opera.
Anestesia general. Dr. Valls. Pte. Maquieira. Pte. Icasuriaga. Pte. Vanrell.

Incision mediana infraumbilical pasando a izquierda del ombligo.
Cavidad peritoneal llena de restos de alimentos. Limpieza con compresas.
18 perforaciones de delgado (en periodo digestivo con quiliferos). 2 per-
foraciones de colon sigmoide que no dan salida a contenido. En 2 zonas
donde hay muchas perforaciones se hace resecciones de intestino delgado
con anastomosis término-terminal en 2 planos. Sutura de las perforacio-
nes colicas, en 2 planos de gastergut. Lavado del peritonéo con suero
fisioldgico. Se deja 1.000.000 de unidades de penicilina y 1 gramo de
estreptomicina. Tubo en el Douglas. Sonda Nelaton en la parte alta para
irrigaciéon peritoneal. Cierre de la pared por planos. Lino en piel. Sonda
de Cantor.

Los 3 primeros dias pasa bien. E1 19 de marzo de noche esta molesto
distendido. El1 20 tiene dolor y sale de contenido intestinal escaso. Se
reopera con anastesia ' general. Se comprueba varios focos supurados, Las
suturas del colon y delgado estan bien, salvo 1 de delgado en la parte
declive, en el Douglas, donde estd bafiandose en pus ¥ donde hay un
punto dando salida a contenido intestinal. Se pone un surget de lino;
drenaje en el Douglas.

Post-operatorio accidentado, del punto de vista general, teniendo re-
puntes con la administracion de Cortisona. Restablecié su transito intes-
tinal, pero fallece a los 15 dias con una oligoanuria y uremia de 6 gramos.

(Caso 3. — Mayo 5 de 1956. L. O. Herida de bala calibre 38. Entra
por el ala iliaca derecha, sale por F.I.D. mdas arriba y afuera. Se opera
enseguida. Anestesia general. Dr. Valls. Incision pararrectal derecha. (Para
no diseminar la infeccion). Perforacion de cara posterior de ultima asa
ileal. La bala entré por la valvula cecal a la que erosiond, perford cara
anterior de ciego, y volviéo a penetrar en colon ascendente, aplicado al
ciego, saliendo por la cara externa. Se suturan las perforaciones'en dos
planos: gastergut y lino. Se limpia el peritoneo de contenida fecal y se
iava localmente. Se deja penicilina y estreptomicina. Tubo en el foco.
Cierre por planos. Sonda de Cantor. Evolucién febril. Hace una supura-
cién Jocal, pus amarillento que tiene tendencia a desaparecer, se abre
la herida en forma amplia. A los 15 dias al pretender cerrar la pared
con aguja de ‘“Reverdin’’, aparece una fistula colica con salida de mate-
rias fecales.

Se le trata con aspiracion continua y aproximacion de la pared con
leucoplasto. Al cabo de 2 meses cierra la herida quedando una fistula
colica. Recupera 40 kilos de peso. En junio de 1958 le tratamos quirar-
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sicamente la fistula, por liberacién del colon por via intraperitoneal
y sutura en, dos planos, y la eventracion, cerrando la pared en dos planos.

Caso 4. — J. L. G., 32 afios. Ingres6 a la guardia por herida de arma
blanca en F.I.I. Agresion datando de unos 30 minutos. Buen estado
general. Herida posiblemente por cuchillo, de una hoja de 8 cms. fina.
Apirético. Pulso y presion en sus cifras normales; sin cuadro de anemia.
Dolor y contractura en F.I.I. y bajo vientre. Preparacion habitual pre-
operatorio. Evacuacion gastrica e intubaciéon con sonda de Cantor; anti-
bioticos de amplio espectro por via intramuscular que se siguié en el
post-operatorio. Anestesia general; laparatomia exploradora, incision pa-
ramediana izquierda transrectal. Herida lineal, lateral de sigmoide; hema-
toma pequefio del epiplon. Aislamiento, ‘‘toilette’” sutura primaria. Evo-
lucion post-operatoria sin incidencias; alta al 79 dia.

Caso 5. — P. G. A., 28 aifos. Ingresa por herida de bala a penetra-
cién en zona paraumbilical izquierda, (revélver ‘‘Colt” 32) sin orificio
de salida. No hay cuadro de anemia. Ebriedad. Presion 9-7, pulso 116
chico, temperatura 36°3. Se efectua terapéutica anti shock, evacuacion
gastrica y lavado con sonda gruesa (abundante vino y restos de comida).
Intubacion naso-gastrica con sonda de Cantor; transfusion, sueros, y
analgésicos. Vitamina B,. A las 2 horas de la herida, (40 minutos de
preparacion desde su ingreso) es intervenido. Anestesia general; laparato-
mia paramediana izq. transrectal amplia. Herida desgarrante lateral de
sigmoide, y un sector de unos 40 cms. de intestino delgado con 20 perfo-
raciones. Aislamiento ‘‘toilette”, regularizacion y ‘‘sutura primaria’” de
herida de sigmoide. Reseccion del sector de intestino delgado involucrado,
con enteroanastomosis término terminal. Ciere sin drenaje. Evolucion sin
incidentes; alta al 8¢ dia.

Caso 6. — (Dr. M. A. Karlen). Herida por arma de fuego (bala).
Penetré en flanco derecko sin orificio de salida. Ingresa sin shock. Se
interviene por mediana infra-umbilical, comprobando sangre y coagulos.
Dos perforaciones de ciego, herida de meso-apéndice, meso sigma y desga-
rro del peritoneo de pared pélvica izquierda. Se efectud sutura de per-
foracion intestinal, apendicectomia y se extrae la bala, ‘que estaba debajo
del peritoneo pelviano izquierdo. No se trato la lesiéon del meso sigmoide
por no haber compromiso vascular ni parietal. Limpieza cuidadosa. Dre-
naje del Douglas, antibioticos locales y drenaje de la zona cercana a la
perforacion cecal. Reseccion del orificio cutaneo. Drenaje del celular (tra-
yecto). Suero y vacunoterapia antitetanica y gangrenosa. Evolucién ex-
celente.

Caso 7. — (Dr. Barreneche). Herida perforante de abdomen, por
bala, que penetra en base de hemitérax izquierdo. Operado a las seis
horas sin cuadro de shock.

Laparatomia, muestra sangre y olor fecal. Se efectia sutura primaria
y tratamiento de herida de higado, estomago (cara posterior y otra en
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pequefia curvatura, a pesar de que el estomago estaba lleno de alimen-
tos) de colon transverso (zona transversa izquierda del angulo coldnico,
estando la perforacion cercana a la bandeleta antero-superior y otra cer-
cana a la insercion del meso). Se decol6 para mejor tratamiento. Lim-
pieza y exploracion, el ligamento colodiafragmatico izquierdo. Limpieza
con espadol. Drenaje del Douglas. Tubo de drenaje cercano al angulo
esplénico, y otro subhepéatico, por contraabertura.

Posteriormente extraccion del proyectil que estaba subcutidneo, en el
espacio intercostal. Evoluciéon buena salvo infeccién a piocidnico de la
herida (de caracter leve).
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TUCKER, J. W. and FEY, W. P. — The Management of P. I. of the C.
and R. in Civilian Practice. Surgery 35 -213, 1954.

WOODHALL, OSHSNER, A. — The Management of Perf. Inj. of the C.
and R. in Civilian Practice. Surgery. Feb-1951, Vol. 20 N? 2, pag. 305.

Dr. Valls. — Yo agradezco los comentarios del profesor Chifflet y
del profesor Bosch.

En lo que respecta a la observacion del profesor Chifflet, sobre el
uso de la ‘sonda de Cantor, muchos enfermos tienen heridas del delgado
y varias suturas del delgado; la sonda desgravita las heridas del intestino
delgado.

Nosotros, personalmente, y siempre que hemos tratado heridas de
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colon hemos hecho la limpieza con gasas en espadol. Tendremos en cuenta
el uso de antibidticos, pero los resultados que hemos obtenido han sido
muy buenos.

El tunico caso que falleci6 fue un enfermo que deambulé de una
localidad a otra, de Canelones, antes de llegar con dieciocho perforaciones
de delgado y 2 de colon sigmoide y que tenia contenido de alimentos en
todo el vientre. Restablecié su transito. Murio de un problema metabdlico
y una uremia de 6 grs., movilizando el intestino.
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