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Heridas penetrantes de abdomen *

A proposito de 44 observaciones

Dres.

ROBERTO RUBIO *#**

Desde noviembre de 1952 hasta la fe-
cha, tratamos 44 pacientes que presentaron
heridas penetrantes de abdomen en el
Servicio de Puerta del Hospital Pasteur.

Tres de ellos fueron operados por el
Dr. José Lucas, ex-adjunto de nuestra
Guardia.

Todos fueron intervenidos con caracter
de urgencia.

La mortalidad hospitalaria fue de un
caso: 2,2 %.

CASUISTICA
Y RESULTADOS

(Ver cuadros del I al IV.)

La edad oscil6 entre 14 anos el paciente
mas joven y 75 anos el de mayor edad.

Hubieron 36 heridas de arma blanca y
8 por arma de fuego, una de éstas por
perdigones.

El arma o el proyectil alcanzaron la
cavidad abdominal en 28 casos a través
de su pared anterior, en 11 casos a través
del torax (heridas toracoabdominales), en
3 casos a través de la fosa lumbar, en 1
caso a través del tridngulo de Scarpa y en
1 caso por la regiéon glitea. Las heridas
mas frecuentes fueron en el epigastrio.

En 5 casos hubieron heridas asociadas
de entidad, todas ellas de torax: las obser-
vaciones 5 y 33 con heridas de pericardio
y corazon, las observaciones 7, 33 y 38 con
heridas de pulmoén, y la observacién 35
con pequeinio hemotorax.

* Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 11 de mayo de 1966.

«*  Adjuntos de Guardia del Hospital Pasteur.
*%% (Cirujano de Guardia del Hospital Pasteur.

MARTIN MARTINEZ,**

y RAUL AMORIN **

Hubieron 2 casos de heridas penetran-
tes sin lesion visceral (Obs. 4 y 32).

En 27 casos fue herida una sola viscera;
en 15 casos fueron heridas multiviscerales.

Respecto a las visceras lesionadas, por
orden de frecuencia fueron:

—Intestino delgado: 15 casos; 7 de ye-
yuno, 6 de ileon y 2 de duodeno.

—Estémago: 13 casos.

—Higado: 13 casos.

—Colon: 10 casos; 7 de transverso, 2
de sigmoide y 1 de ciego.

—Rinoén: 4 casos.

—Pancreas: 3 casos.

—Vesicula biliar: 1 caso.

—Epiplén mayor: 1 caso (como herida
aislada de epipldon).

—Mesosigmoides: 1 caso (como herida
aislada de meso).

—Vejiga: 1 caso.

COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS

Hemorragia digestiva alta: 2 casos. El
primero (Obs. 1) intervenido por una heri-
da de colon transverso, al 14° dia presenté
hematemesis y melena. Tratado con trans-
fusiones, cediendo la hemorragia. El otro
enfermo (Obs. 37) operado de una herida
de estomago e higado, present6 hemateme-
sis al 49 dia. Se reintervino encontrandose
una gastritis hemorragica. Al 8° dia repi-
ti6 la hemorragia: se reinterviene nueva-
mente efectuandose una gastrostomia y
drenaje de absceso subfrénico izquierdo.

Absceso subfrémico: 2 casos. Uno de
ellos (Obs. 37) acabamos de comentarlo,
y el otro, operado por una herida de arma
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blanca con lesiéon de estémago, transverso
y delgado (Obs. 10). Ambos evolucionaron
bien luego de reintervenidos.

Seudoquiste de pdancreas: 1 caso (obser-
vaciéon 36). Esta observacion se comentara
luego detalladamente. Se efectué drenaje
evolucionando bien de este problema.

Neumotérax: 1 caso (Obs. 41), por error
técnico en la extraccion del drenaje pleural.
Evolucioné kien luego de una punciéon
aspirativa.

MORTALIDAD
HOSPITALARIA

Fue de 1 caso (Obs. 3). Este fue uno
de los primeros pacientes de nuestra serie.
Ingresé por herida de arma blanca con ori-
ficio de entrada en el triangulo de Scarpa
que provoco la seccion completa del tronco
de las sigmoideas. Esto obligd a efectuar
la reseccion del sigmoides y abocamiento
cutaneo de ambos cabos. El paciente llego
en estado de shock severo y se efectué una
reposiciéon incompleta de su masa sangui-
nea. Fallecié en anuria al tercer dia. La
necropsia mostro6 lesiones de nefritis aguda
v de degeneracion hepatocitica aguda.

COMPLICACIONES
ALEJADAS

Eventracion: 1 caso (Obs. 28). Interve-
nido por herida de arma blanca con lesién
parcial de intestino delgado. La atribuimos
a la infeccion parietal del postoperatorio
inmediato.

Oclusion intestinal: 3 casos, todos ellos
de intestino delgado. El primer caso (ob-
servacién 12) intervenido primariamente
por herida de arma blanca de epigastrio
con lesion de higado, fue reintervenido por
oclusion a los 5 meses; el segundo caso
(Obs. 14) con lesion aislada de epiplon
mayor, reintervenido por oclusion a los
9 meses; el tercer caso (Obs. 27), operada
por herida de arma de fuego de epigastrio
con lesion de duodeno, angulo duodeno-
yeyunal, pancreas, mesocolon transverso y
estallido de rifiién izquierdo con lesiéon de
la vena renal. Se le practicé sutura pri-
maria de visceras huecas y nefrectomia
izquierda. Fue reintervenida a los 5 meses
por oclusién,

M. MARTINEZ Y COL.

La causa de la oclusion fueron adhe-
rencias en los tres casos; todos ellos evo-
lucionaron bien.

Hepatitis: 1 caso (Obs. 10). Probable-
mente postransfusional. Buena evolucion.

MORTALIDAD
ALEJADA

Fallecieron 2 pacientes. El primero de
ellos (Obs. 1) habia sido intervenido por
una herida de arma blanca toracoabdominal

F16. 1.— Topografia de la herida. 1: aorta; 2: vena
porta; 3: arteria mesentérica; 4: vena mesentérica.

FiG. 2— Forma en que se obtuvo la hemostasis.
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Fic. 3.— Gran derrame pleural izgquierdo.
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con lesién de colon transverso, practican-
dose exteriorizacién de éste. Falleci6 a los
3 meses al efectuarsele cierre de la colos-
tomia en otro centro asistencial, por lo que
ignoramos los detalles de su evolucién.

El otro paciente (Obs. 36) presenté as-
pectos de gran interés. Ingres6é por herida
de arma blanca en epigastrio producida mi-
nutos antes, con un cuadro severo de shock
y anemia aguda. Transfusién de 1 litro.

Operacion (7-VI-64): Laparatomia me-
diana supraumbilical. Hemoperitoneo im-
portante. Apertura de retrocavidad: hemo-
rragia profusa que viene de una seccién
completa del cuello del pancreas. Hemos-
tasis temporaria por compresiéon. En ese
momento el enfermo no tenia pulso ni pre-
sion. Se transfunde a presién 2 litros de
sangre. Se obtiene hemostasis completa
pasando dos puntos de transfixion que
toman péancreas a cada lado de la herida
(ver figs. 1 y 2). No se observaron cam-
bios en la circulacién y color del intes-
tino y mesenterio. Cierre de pared con
puntos de retencion. Sangre total: 5 litros.
Postoperatorio: trasylol, antibiéticos, sue-
ros. Hiperglucemia y amilasuria que se
normaliz6 al 4° dia. Alta al 129 dia.

F16. 4— Muestra desplazamiento a derecha del
estébmago y apertura duodeno, por el seudoquiste.

F1c. 5.— De perfil: muestra el desplazamiento
hacia adelante del gastroduodeno.
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Cuabro I

M. MARTINEZ Y COL.

Edad
Obs. Fecha Sexo Nombre (aiios) Agente Heridas Lesion visceral
1 28-1X-52 M. P. M. 55 Arma blanca. Toracoabdominal. Colon transverso.
109 espacio.

2 5-X-52 M. w. G. 26 Arma blanca. Paraumbilical. Int. delgado.

3 12-X-52 M. J. S. 28 Arma blanca. Tridngulo Scarpa izq. Herida tronco sigmoideas.
Gran hematoma retroperit.

4 3-I1V-53 F. M. G. 31 Arma blanca. Flanco derecho. Sin lesién visceral.

5 4-VI-56 M. R. M. 57 Arma blanca. 4 heridas de térax. Corazoén (ventr. izq.)

Toracoabdominal.

6 18-VIII-56 M. E. C. 19 Arma fuego. Toracoabdominal izq. Estéomago. Curepo péncreas.
Higado transfixiante de es-
tomago y colon sigmoide.

7 20-X-56 M. M. I 47 Arma blanca. Toérax y abdomen. Higado. Hemoneumotoérax
imp. por herida de pulmén.

8 2-I1-57 M. C. S. 25 Arma blanca. Paraumbilical der. Delgado 2 heridas.

9 4-I11-57 F. M. O. 28 Arma blanca. Paraumbilical. Delgado.

10 8-III-58 M. J. G. 28 Arma blanca. Epigastrio. Estémago. Delgado. Colon.
tranverso.

11 15-IV-58 F, E. F. 28 Arma fuego. Flanco der. Cecoascendente. Transverso.

Perdigones. Estémago.
12 8-VIII-58 M. M. E 30 Arma blanca. Epigastrio. Higado, cara sup.

13 1-VI-58 M. M. H 42 Arma blanca. Epigastrio. Lob. izq. higado. Herida
parcial estémago.

14 22-1X-58 M. J. V. 35 Arma blanca. Hipogastrio. Epipléon mayor.

15 29-IX-58 M. C. M. O. 40 Arma blanca. Paraumbilical. der. Delgado.

16 20-XII-58 F, Al P. 27 Arma fuego. Toracoabd. 109 esp. Estémago. Higado.

nat. der.
17 12-I11-59 M. J. B. 25 Arma blanca. Epigastrio. Estémago.
18 16-IV-59 M. T. Y. 34 Arma blanca. Epigastrio. Estémago.Colon ttans.
19 31-V-59 M. M. H. 37 Arma blanca. Epigastrio. Estémago.
20 22-X-59 F. A. D. 24 Arma blanca. Epigastrio. Estémago.
21 24-XII-59 M. C. S. 23 Arma fuego. Hemitérax izq. 79 esp. Higado, lob. izq.

22 7-V-60 M. N. A. 26 Arma fuego. Hipogastrio. Delgado.

23 11-X-60 M. N. G. 45 Arma blanca. Epigastrio. Yeyuno. Colon transverso.

24 16-IV-61 M. M. S. 55 Arma blanca. Toracoabd. 79 esp. Colon transverso.

25 7-VI-61 M. C. R. 52 Arma blanca. Paraumbilical. Delgado.

26 20-1X-62 M. F. A. 38 Arma blanca. Epigastrio. Estémago, cara ant.

27 13-111-63 F. A. C. 14 Arma fuego. Epigastrio. Duodeno 12 pore. Istmo pan-

creas. Mesocolon transverso.

Angulo duodenoyeyunal. Vena
renal izq. Estallido rifidon izq.
Herida vena mesentérica izq.
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Terapéutica quirdrgica

Postoperatorio

Evol. alejada

Transversa izquierda. Exteriorizacién.

Hemorragia dig.
149 dia.
Luego buena.

Muerte 3er. mes al practicar cie-
rre colostomia.

Mediana. Sutura. Bueno. Buena.
Jalaguier izq. Rescccion sigmoides. Abocamiento de Fallece al 3er. dia

cabos a la piel. en anuria,

Mec. Burney. Bueno. Buena.
Toracofrenotomia. Sutura de corazén, estomago y Bueno. Buena.
péncreas.

Paramediana int. izq. Sutura de estémago y sigmoi- Bueno. Buena.
de; esteriorizaciéon. Sutura higado.

Toracotomia: evacuaciéon y sutura de pulmén. Trans- Bueno. Buena.
versa: sutura higado.

Paramediana int. der. Sutura de delgado. Bueno. Buena.
Mediana. Sutura. Bueno. Buena.

Mediana. Sutura de Visceras huecas.

Absceso subfréni-
co izq. Drenaje.

Hepatitis probablemente postrans-
fusional.

Paramediana der. Sutura de estémago. Exteriorizacién Bueno. A los 8 meses cierre sin incidentes.

del cecoascendente.

Mediana supraumbilical. Sutura de higado . Bueno. Operado a los 5 meses de oclu-
sién int.

Paramedianat int. izq. Sutura de higado y seroserosa Bueno. Buena.

estébmago.

Mediana infraumbilical. Sutura de epiplén. Bueno. Operado a los 9 meses de oclu-
sién int.

Paramediana int. der. Sutura de delgado. Bueno. Buena.

Toracofrenolaparotomia. Sutura de estémago e higado. Bueno. Buena.

Mediana supraumbilical. Sutura. Bueno. Buena.

Mediana. Suturas. Bueno. Buena.

Paramediana int. izq. Sutura. Bueno. Buena.

Paramediana int. izq. Sutura. Bueno. Buena.

Paramediana int. izq. Sutura, Bueno. Buena.

Mediana infraumbilical. Sutura. Bueno. Buena.

Mediana supra y paraumb. Sutura. Bueno. Buena.

Paramediana izq. Sutura colon. Bueno. Buena.

Paramediana int. izq. Sutura. Bueno. Buena.

Mediana supraumbilical. Sutura. Bueno. Buena.

Mediana supra e infraumbilcial. Suturas duodeno. Li- Bueno. Operada a los 5 meses por oclu-

gadura vena mesentérica inferior. Nefrectomia izq.

sién adherencias.
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Cuabro I (Continuacion)

M. MARTINEZ Y COL.

Edad

Obs. Fecha Sexo Nombre (anos) Agente Heridas Lesién visceral

28 25-IV-63 M. P. C. 43 Arma blanca. Hipogastrio. Ileon.

29 27-VI-63 M. M. S 22 Arma blanca. Fosa lumbar. der. Hematoma logia renal.

30 4-VII-63 M. J. M. 40 Arma blanca. Regién glutea der. Vejiga. Cara post. der.

31 17-X-63 M. P. L. 29 Arma fuego. Hipocondrio der. Higado, salida a través de
vesicula. Colon transverso.
Seromuscular de duodeno.
2. Polo inf, rifién der.

32 17-X-63 M. . 17 Arma blanca. Fosa lumbar der. Sin lesiéon visceral.

33 16-11-64 M. . G. 23 Arma fuego. Toracoabd. 49 esp. izq. Corazén. Pulmén. Higado
(lob. derecho).

34 20-11-64 M. J. M. 33 Arma blanca. Paraumbilical izq. Evisceracién, seccién total
de delgado.

35 23-IV-64 A, P. 35 Arma blanca. Térax 3 heridas. To- Delgado. Colon transverso.

racoabd. y flanco izq. Polo sup. rindén izq. Peque-
o hemotdrax.

36 7-VI-64 M. J. G. 21 Arma blanca. Epigastrio. Cuello péncreas con herida
vena esplénica y arteria me-
sentérica superior.

37 23-XI1-64 M. A. P 46 Arma blanca. Epigastrio. Estéomago: cara ant. 18 cm.
(de cardias a gran curva).
Higado, lob. izq.

38 27-XI1-64 M. H. Z 32 Arma blanca. Toracoabdominal Pulmén, diafragma, lob. izq.

59 esp. izq. higado.

39 27-XI1-64 F. T. M. 28 Arma blanca. Paraumb. izq. y flanco Higado.

derecho.

40 7-1-65 M. A, A, 16 Arma blanca. Toracoabd. der. Higado.

109 esp.

41 1-IV-65 M. R. M. 15 Arma blanca, Toracoabd. 69 esp. der. Higado.

42 18-VI-65 M. W. E 16 Arma fuego. Fosa lumbar izq. sa- Estomago, yeyuno, mesoco-

lida en epigastrio, lon.

43 22-VII-65 M. D.E. S 18 Arma blanca. Fosa iliaca izq. Epipléon eviscerado. Hemo-
peritneoo. Heridas multiples
de delgado y mesenterio.
Herida retroperitoneal.

44 25-X1-65 M. R. R. 75 Arma blanca. Hipogastrio. Epigastrio. Herida del Retzius. Perfo-

raciéon megasigmoides.
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Terapéutica quirurgica

Mediana infraumb. Sutura.

Postoperatorio

Flemoén pared.

Evol. alejada

Eventraciéon a los 3 meses, corre-

gida a los 5 meses.

Transversa der. No se actua. Hematuria persis- Buena.
tente. Nefrectomia
a los 7 dias.
Paramediana int. der. Citotomia, Cistorrafia. Bueno. Buena.
Paramediana int. der. supra y paraumbilical. Sutura Bueno. Buena.
de higado y duodeno. Sutura de colon. Colecistostomia.
Paramed. int. der. infraumb. Bueno. Bueno.
Toracotomia 5° esp. Sutura de corazén y pulmoén, Bueno. Buena.
No se actué en abdomen.
Paramediana izq. int. Sutura delgado. Bueno. Buena.
Paramed. izq. supraumbilical. Sutura de delgado y Bueno. Buena.

colon. No se actua en térax.

Mediana supraumbilical. Hemostasis de péancreas con
puntos transfixiantes de lino.

Operado al mes
por seudoquiste
pancreas. Drenaje.

Fallece a los 8 meses por infar-
to int. mesent. masivo por rotura
aneurisma traumatico de la art.
mesent. sup. en vena homoénima.

Mediana supraumbilical. Sutura de estémago. dematemesis ‘Buena.
49 dia. Reopera-
cion: gastritis he-
morragica, piloro-
plastia 89 dia nueva
hematemesis gas-
trostomia, drenaje
absceso subfréni-
co, izq.
Toracofrenotomia. Sutura de pulmén e higado. Bueno. Buena.
Mediana supra e infra. Sutura de higado. Bueno. Buena.
Transversa derecha. Sutura higado. Bueno. Buena.
Toracofrenotomia: sutura higado. Mediana supraumb.: Neumotoérax. Buena.
evacuacién hemoperitoneo.
Mediana supraumbilical. Sutura estémago y delgado. Bueno. Buena.
Reseccion intestinal. Anastomosis T-T. Distension y vomi- Buena.
Reseccioén epiplén. tos que cedieron.
Alta 79 dia.
Sutura en 2 planos. Drenaje del Retzius. Paramed. Episodios de dis- Buena.

infra. izq. y med. supra.

tension que cedie-
ron con dilatacién
anal.
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muestra obstruccién
circulacién colateral.

F1c. 6.— Esplenoportografia:
de la vena esplénica y

28-VI-64: Ingresé al Hospital de Clini-
cas (Servicio del Prof. H. Ardao, H. ClL
N® 208.050) por tumefaccion de abdomen
superior y melenas de poca entidad. Derra-
me pleural izquierdo progresivo que se
evacud por toracentesis (ver fig. 3), mos-
trando 32.000 unidades pancreaticas. El
estudio radioldgico (figs. 4 y 5) y la
reintervencion confirmaron el diagnostico
de seudoquiste de pancreas, realizandose
drenaje externo. Postoperatorio: trasylol.
Curacion al mes y medio. La espleno-
portografia tomada a los 3 meses (fig. 6)
mostrd: presion de 23 cm. agua y trom-
bosis de la vena esplénica.

Reingresa a los 8 meses del accidente
por cuadro agudo de abdomen: dolor, dis-
tension y severa repercusion general. Es
reintervenido (18-II-65) comprobandose un
infarto intestinomesentérico masivo. Falle-
ce ese mismo dia. Necropsia: aneurisma
traumatico de la arteria mesentérica supe-
rior en la proximidad de su origen, roto
en la vena homoénima (fig. 7).

M. MARTINEZ Y COL.

1
2
5
6
4
F1c. 7.— Esquema del hallazgo necrépsico. Muestra:

9. Aneurisma traumético art. mesent. sup. (3) roto (10)
en la vena homénima (4).

Comentarios: El estado extremadamen-
te grave que presenté este paciente durante
la intervencion, obligd a efectuar una ope-
racion de salvataje. Se obtuvo rapidamen-
te hemostasis, aparentemente satisfactoria.
Pero no se trat6 correctamente la herida
de la arteria mesentérica superior y el
aneurisma traumatico que se desarrolld
posteriormente fue el causante, 8 meses
después, de la muerte del paciente.

Cuapbro II

44 heridas penetrantes de abdomen

Sexo:
HOmbIres ...t iiiiiinannannanas 36
Mujeres 8
Agente:
Arma blanca ...ttt e 36
Arma de fuego ...t i e 8
Topografia del orificio de entrada:
Por pared anterior del abdomen ............. 28
Por térax (toracoabdominales) ............... 11
Por tridngulo de Scarpa ........ceeivuiveiaann 1
Por fosa lumbar ...........cciiiiiiiieiaiinn, 3
Por region glutea ............cciiiiiiiiiiinn 1
Heridas importantes asociadas a las de abdomen 6

Pericardio y corazén (Obs. 5 y 33) ....... 2
Pulmén (Obs. 7, 33 y 38)
Pequefio hemotérax (Obs. 5)
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Cuapro III

44 heridas penetrantes de abdomen

Herida:
Univisceral 27
Multiviscerales ......... ..o, 15
Sin lesion visceral (Obs. 4 y 32) ............ 2
Visceras heridas:
Intestino delgado (yeyuno, 7; ileon, 6; duo-
deno, 2) ... e 15
EstOmago ... ...ttt 13
Higado ...t e 13
Colon (transverso, 7; sigmoide, 2; ciego 1) ... 10
RIAON ..o e 4
PANCTEAS .. it iiiitit ittt ittt 3
Vesicula ...t 1
BN/ 5 1= L 1
Epipléon (como herida aislada de epipldn) 1
Mesosigmoide (como herida aislada de meso) 1
Cuapro 1V
44 heridas penetrantes de abdomen
1) Complicaciones postoperatorias:
Hemorragia digestiva (Obs. 1 y 37) 2
Absceso subfrénico (Obs. 10 y 37) ....... 2
Seudoquiste de pancreas (Obs. 36) ...... 1
Neumotérax (error de técnica) (Obs. 41) 1
2) Mortalidad hospitalaria (2,2 %) «cevevevenenn 1
Obs. 3: Fallece al tercer dia en anuria.
Incompleta reposiciéon sanguinea pre y
peroperatoria. Necropsia: nefritis agu-
da, degeneracién hepatocelular.
3) Complicaciones alejadas:
Oclusiéon intestinal (Obs. 12, a los 5 m.;
Obs. 14, a los 9 m.; Obs. 27, a los
5 T o T 3

(Todas por adherencias y de delgado.)
Eventracion (infeccion parietal) (Obs. 28) 1
Hepatitis (a los 7 m. ¢Postransfusional?)

(Obs. 10) ...ttt 1

4) Mortalidad alejada ..........ccoviiiiiinin.n 2
Obs. 1: Al cierre de colostomia, a los 3 m.,
en otro hospital.
Obs. 36: Por rotura de aneurisma trauma-
tico de la arteria mesentérica superior
en vena homonima, con infarto intes-
tino mesentérico masivo, a los 8 m.

DISCUSION

Un numero elevado de pacientes ingre-
saron con un cuadro de colapso periférico
de grado mediano o severo. Todos ellos fue-
ron trasladados de inmediato al block qui-
rurgico y se les practicaron las siguientes
medidas de reanimacién: posiciéon de Tren-
delemburg, oxigenoterapia y descubierta
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inmediata de una vena braquial, a la cual
se le colocé un grueso tubo de polietileno.
Preferimos las venas del miembro superior
por ser mejores vias de reposicién y ademas
ante la posible existencia de una herida de
la vena cava inferior. Se hizo transfusion
de sangre, que fue de grupo universal en
circunstancias de extrema urgencia. Se pa-
saron de uno a tres litros o mas, de acuerdo
al estado circulatorio del paciente, a veces
a presion. Una vez que estuvo en curso la
venoclisis y no antes, se indicé 1 ctg. de
morfina.

Los pacientes tratados en esta forma,
fueron operados precozmente sin esperar
a que necesariamente el cuadro de shock
hubiera desaparecido por completo. Ante
la sospecha de una lesién asociada con heri-
da cardiopericardica, preconizamos la ope-
racion inmediata.

No usamos vasoconstrictores salvo cir-
cunstancias de excepcion. Creemos que la
reposiciéon sanguinea rapida y masiva, pre
v peroperatoria, es la mas importante de
las medidas terapéuticas para el tratamien-
to del colapso de estos pacientes, que se
debe siempre a hipovolemia por anemia
aguda. Este concepto lo prueba el hecho
de que el grado de colapso siempre fue
proporcional a la entidad del hemoperito-
neo o hemotoérax descubiertos en el acto
operatorio o a la hemorragia externa
previa.

En el enfermo que perdimos (Obs. 3)
se repusieron solamente 800 c.c. de sangre
en el preoperatorio, cantidad totalmente
insuficiente.

La totalidad de estos enfermos fueron
operados con anestesia general e intubacion
endotraqueal.

Se tomo especial cuidado en la evacua-
cion gastrica preoperatoria a través de una
sonda nasogastrica, medida importante para
prevenir complicaciones a veces graves
durante la anestesia.

Con respecto al abordaje, se prefirieron
incisiones verticales medianas o paramedia-
nas, por la rapidez con que se llega a la
cavidad peritoneal y la facilidad con que
se amplian. Las empleamos en 33 de los
pacientes de esta serie. Para el cierre de
estas incisiones usamos con frecuencia
puntos de retencion extraperitoneales de
nylon o lino grueso.
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No tuvimos evisceraciones y tenemos
conocimiento de una sola eveniracién en
un paciente que tuvo infeccién de pared
en el postoperatorio inmediato.

En las heridas toracoabdominales en
que hubo que actuar en ambas cavidades,
preferimos incisiones separadas: toracoto-
mia anterolateral y laparatomia vertical.
So6lo en un caso, al comienzo de nuestra
serie, efectuamos una toracofrenolaparato-
mia (Obs. 16). Tres casos fueron resuel-
tos a través de toracotomia, por incisién
amplia del diafragma, efectuandose en un
caso (Obs. 5) sutura de dos perforaciones
de estémago y sutura de herida de pan-
creas, y en las dos restantes (Obs. 38 y 41)
sutura de higado. Esta conducta debe con-
siderarse de excepcion, puesto que con ella
puede desconocerse oira herida visceral
abdominal. La observacién 41 fue comple-
tada por una laparatomia de exploracion.

En 6 de los 11 casos tratados por heri-
das toracoabdominales, no fue necesario
actuar en el téorax (Obs. 1, 6, 21, 24, 35
y 40).

En un caso (Obs. 33) se actud sola-
mente en el téorax. Este paciente presentd
una herida de pulmén izquierdo y cardio-
pericardica. La bala se alojé en el 1ébulo
derecho del higado, parte posterior, yux-
tadiafragmatica.

La conducta empleada frente a las heri-
das de las distintas visceras fue la siguiente:

Heridas de intestino delgado: Como
norma general efectuamos sutura en dos
planos y a puntos separados. En un caso
(Obs. 43) debido a la entidad de las lesio-
nes se efectud reseccién con anastomosis
terminoterminal. Revisten especial interés
las heridas del duodeno, de las que tuvimos
dos casos (Obs. 27 y 31), uno de ellos con
dos heridas. Ambos casos fueron heridos
de bala. Se efectuaron movilizaciones del
duodeno con decolamiento retroduodeno-
pancreatico, de manera de poder realizar
exploracion y suturas cuidadosas. La evo-
lucién que tuvieron estos enfermos fue
excelente.

Heridas de estémago: Efectuamos sutu-
ra en dos planos. Siendo heridas amplias
empleamos surget en el primer plano.
Siempre abrimos la retrocavida dpara ex-
plorar exhaustivamente su cara posterior.

Heridas de higado: En los 13 casos
de nuestra casuistica efectuamos sutura de
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éstas. En todos empleamos catgut simple
Ne® 1 6 2, efectuando puntos separados y
tomando profundamente en el parénquima
hepatico.

Contraindicamos tanto en las keridas de
higado, a las que nos estamos refiriendo,
como en los desgarros hepaticos por trau-
matismo cerrado de abdomen, el mechado.
Ponemos énfasis en esta aseveracién.

Heridas de colon: Fueron tratados 10
pacientes. En los primeros casos de nues-
tra serie (Obs. 1 y 6) practicamos exte-
riorizacion del segmento célico afectado.
Ambos tuvieron buen postoperatorio inme-
diato, pero uno de ellos (Obs. 1) falleci6
a los 3 meses al efectuar cierre de la co-
lostomia, como ya se comenté.

Posteriormente, nuestra conducta si-
guiendo directivas de otros cirujanos de
nuestro medio (15,23), cambié y realiza-
mos la sutura primaria en dos planos y a
puntos separados. En esta forma tratamos
siete pacientes con buen resultado.

La observacién 10 que presentd heridas
de colon transverso, intestino delgado y es-
témago, desarrollé un absceso subfrénico
izquierdo que se drend, teniendo luego
una buena evolucién. No hubo en este pa-
ciente ningan elemento que hiciera pensar
en fallas de sutura.

La observacion 11, de una paciente con
herida de escopeta, en la que hubo pérdida
de sustancia de la pared abdominal produ-
cida por el taco con extensa lesiéon en el
ciego, multiples pequefnas perforaciones en
el colon ascendente y transverso, asi como
una lesién mas importante de estémago,
se efectu6 ademas de la sutura gastrica,
exteriorizaciéon cecal. Esta conducta fue
impuesta por el tipo de lesién intestinal
comentada y al deseo de desfuncionalizar
el resto del intestino grueso.

En la observacién 44 hubo herida de
megasigmoides que se suturé en dos planos;
la evolucién fue buena con episodios de
distensién colonica que cedieron con dila-
tacién anal.

En suma, después de haber efectuado
estos dos procedimientos en el tratamiento
de las heridas de colon, somos partidarios
entusiastas de la sutura inmediata. Desde
luego se debe acompanar de un tratamien-
to de antibi6ticos intensivo por via paren-
teral.
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Heridas de pdncreas: De los tres casos
tratados, en dos (Obs. 5 y 27) fueron heri-
das poco profundas, no presentando herida
canalicular importante; suturadas con lino
tuvieron buena evoluciéon. El tercer caso
(Obs. 36) que present6é seccién completa
del pancreas, ha sido ampliamente expues-
to en otra parte del trabajo.

La complicaciéon postoperatoria mas
frecuente en el tratamiento de las heridas
de pancreas es la fistula pancreatica ex-
terna (10). A ésta sigue en orden de fre-
cuencia, pero con una incidencia mucho
menor, el seudoquiste de pancreas. Para
evitar estas complicaciones en el trata-
miento de las heridas graves a topografia
corporal o caudal, muchas veces se debera
desechar el tratamiento conservador e ir
directamente a realizar una pancreatecto-
mia subtotal o parcial.

Se ha insistido en el pronéstico grave
de las heridas de pancreas (2,8,10). Esto
es debido fundamentalmente a la frecuen-
cia de las asociaciones lesionales con otras
visceras y especialmente con troncos vascu-
lares importantes. Nuestra tercera obser-
vacion confirmé plenamente este acerto.

Heridas de rifién: Tratamos 4 casos. Dos
de ellos (Obs. 31 y 35) presentaron hema-
tomas retroperitoneales de poca extension
po heridas polares. La observacién 27 pre-
en ~ es llido de rinén izquierdo y herida
de a ena renal izquierda. Estas tres ob-
fervaciones tuv eron importantes asociacio-
nes le '0 es 'scerales intraperitoneales.

En los dos primeros casos, nuestra con-
cucta fue conser adora y no hicimos ex-
ploracion re operi oneal. Ambos pacientes
tuvieron hema uria los primeros dias del
postoperatorio siendo la e olucién poste-
rior excelente.

En el tercero se efec ué nefrectomia,
existiendo para ella una doble indicacion:
la gran entidad de la lesiéon parenquimatosa
y la lesi6on venosa.

Nuestra conducta en el tratamiento de
estas lesiones es eminentemente conserva-
dora. Ello implica que este tipo de pacien-
tes debe ser seguido muy de cerca en el
postoperatorio inmediato, en estrecha cola-
boracién con urélogo. Preferimos mantener
este criterio y efectuar, llegado el caso,
nefrectomia diferida, tal como al paciente
de la observacion 29, a quien en la lapa-
ratomia se le comprobé un hematoma de
la logia renal sobre el que no se actud,
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siendo a la semana nefrectomizado en un
Servicio especializado por hematuria per-
sistente.

Heridas de wvias biliares: Tuvimos un
solo caso de herida de vesicula (Obs. 31).
Herida de arma de fuego que entro en higa-
do con orificio de salida en vesicula y en
cuyo trayecto lesion6 ademas: colon, duo-
deno y polo inferior de rifdén. Se efectud
cierre de la perforacién y se hizo colecis-
tostomia con sonda Petzer fina. El postope-
ratorio fue excelente.

En el acto operatorio se presté especial
atenciéon a la evacuacién y limpieza de li-
quidos y coagulos existentes en la cavidad
peritoneal, mediante aspiraciéon y secado
cuidadoso. No realizamos lavados.

Con respecto a los drenajes, cuando las
heridas fueron de visceras huecas no deja-
mos practicamente nunca. En heridas de
higado o pancreas, en el mayor nimero de
los casos se dejo tukbo de drenaje en el foco.

En el postoperatorio empleamos las
siguientes medidas que consideramos de
valor en el tratamiento de estos pacientes:

1) Desfuncionalizacién digestiva con
exclusion de la via oral durante 48 a 72 ho-
ras y alimentacion parenteral. En los casos
de herida de viscera hueca, habitualmente
realizamos intubaciéon nasogéastrica y aspi-
racion.

2) Correcto balance hidroelectrolitico.

3) Antibioterapia intensiva. Lo que
mas hemos usado han sido penicilina, oxi-
tetraciclina y en casos graves -colistin.
Siempre por via parenteral.

4) Levantamos precozmente a los en-
fermos. Los puntos de retencién nos brin-
dan gran seguridad con respecto a la buena
evolucion de las heridas.

Con las directivas antes expuestas, el
ileo paralitico, tan frecuente y muchas ve-
ces grave en este tipo de pacientes, ha de-
jado de tener mayor significacién clinica.

Es evidente que en los tltimos anos el
pronostico en cirugia de urgencia de los
traumatismos abiertos del abdomen, ha me-
jorado francamente en base a una serie de
factores de los que destacamos: a) un me-
jor tratamiento del colapso con el uso de
transfusiones masivas si fuera necesario;
b) antibioterapia de amplio espectro; y
c¢) el mejor conocimiento de las necesi-
dades hidrominerales y energéticas del
operado.
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RESUMEN

Se presentan 44 casos de heridas pene-
trantes de abdomen. La mortalidad hospi-
talaria fue de un caso: 2,2 %. En la evo-
lucion alejada fallecieron dos pacientes a
los 3 y 8 meses respectivamente.

Se exponen y discuten las complicacio-
nes y las causas de muerte de estos casos.

Se analizan los aspectos mas salientes
en cuanto a las medidas de reanimacion:
cportunidad, tactica y técnica operatoria,
y directivas postoperatorias empleadas.

RESUME

On présente 44 cas de plaies pénétran-
tes de I’abdomen. La mortalité hospitaliére
a eté d’'un cas (2,2 %). Dans les suites
eloignées, on a enrégistré deux déces aux
3 et 8 mois respectivement.

On expose et on discutte les compli-
cations et les causes de mort de ces cas.

On analyse les aspects plus saillants vis
a vis des mesures de réanimation, oppor-
tunité, tactique et technique opératoires, et
directives employées dans le postopératoire.

SUMMARY

Forty-four cases of perforating abdomi-
nal wounds are reported. Of these, one
died in hospital (2,2 %), and two follow-
ing a long term course of 3 and 8 month,
respectively.

The complication and causes underly-
ing these fatal outcomes are discussed.

Resucitation measures, operative time-
liness, approach and technique, as well as
post operative management, are dealt with.
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