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Evisceracion traumatica *

Dra. ELIDA MURGUIA DE ROSO **

Dentro de la patologia traumatica del
abdomen en el nino, las heridas de cual-
quier tipo son poco frecuentes. En general
debidas a accidentes con armas de fuego,
arma blanca y mas raramente del tipo de
empalamiento.

La observacién que hoy presentamos es
debida a un tipo excepcional de accidente.
Su evolucién rapida y favorable, es tan
solo un exponente mas de los enormes be-
neficios logrados en la era de los anti-
bidticos.

Mientras en la cirugia de urgencia del
adulto, las heridas del abdomen son muy
frecuentes, variadas y complejas, lo cual
permite a los cirujanos una amplia expe-
riencia, por el contrario los cirujanos de
nifos nos vemos sélo en contadas ocasiones
frente a este tipo de pacientes.

Los traumatismos cerrados, tan frecuen-
tes en el nifo, plantean a menudo arduos
problemas al cirujano de nifios pero por
su mayor frecuencia no se les da muchas
veces su real importancia, ni motivan co-
municaciones como la presente. Con estas
palabras deseamos justificar esta presen-
taciéon que quizas a los cirujanos de adultos
no les parezca de la misma entidad que a
nosotros.

De modo que la escasa casuistica de
este tipo de heridas en el niho es lo que
nos ha hecho interesante esta observacion.

El herido de cualquier region tiene la
ventaja para el cirujano, la premisa de
que debe ser siempre explorada; sin em-
bargo, diversos factores hacen que a veces
ciertas heridas pasen desapercibidas en la
exploracién quirdargica y luego por com-
plicaciones debidas a su evolucién posterior
sean encontradas en una reintervenciéon
posterior y a veces en la necropsia. Orga-
nos profundos o regiones accesibles sélo
con una exploracién especificamente diri-
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gida a ellas, gravitan en ese porcentaje de
lesiones viscerales desconocidas durante la
exploracion. El duodeno, pancreas, la cara
posterior del estomago, el recto, o el siste-
ma vascular retroperitoneal (aorta, cava
inferior, iliacas, etc.), cuyas lesiones no
fueron tratadas correcta y oportunamente,
son la causa de la mala evoluci6on de mu-
chos pacientes.

Ademas del tratamiento de la lesién en
si, otros errores de tactica quirargica pue-
den complicar la evolucion del herido. En
este nino se nos plante6, por ejemplo, la
conducta a seguir con la retrocacidad de los
epiplones, donde abundante contenido gas-
trico se habia derramado.

Nos parecioé que el drenaje de la misma,
dejando una brecha que podia dar lugar a
una hernia interna, era peligroso. El no
drenarla también tenia sus riesgos; final-
mente optamos por afrontar los bordes del
epipléon gastrocolico y unirlo con puntos
separados de catgut, de tal modo que si
colectaba una supuracion pudiera hacerse
la dehiscencia de los mismos y de lo con-
trario la retrocavidad quedara bien cerrada.
Hicimos pasar el tubo de drenaje de la
logia subfrénica en la vecindad de la gran
curva gastrica. Hicimos un minucioso la-
vado de la region y se dej6é antibioticos.

Afortunadamente no existi6 supuracion,
en cuyo caso, ademas, en el postoperatorio
se pudo haber sospechado y, de requerirlo,
drenada en una reintervencion.

Lo importante es —lo recalcamos— co-
nocer la existencia de una lesién para
preveer su evoluciéon y complicaciones po-
sibles, a fin de sospecharlas en el postope-
ratorio en tiempo ain oportuno, reintervi-
niendo si fuera necesario.

Ademas, otras medidas paraquirdrgicas
son de gran importancia. Dieta absoluta,
sonda gastrica, sueros antitetanico y anti-
gangrenoso, y especialmente el uso de anti-
bidticos por via intravenosa.



EVISCERACION TRAUMATICA

L. E. R, 11 aifos; 13-II-1966. Ingresa a
la hora 18 al Servicio de Urgencia del Hospital
Pereira Rossel. Aproximadamente una hora
antes sufrié el siguiente accidente: yendo en
bicicleta se le trabé un pie en el pedal de la
misma. Para no caerse se apoyd sobre una
camioneta que estaba estacionada, pero el pes-
tillo de una puerta estaba en malas condiciones,
abierto hacia afuera (VW) y se lo incrusté
en la region del hipocondrio izquierdo. Cuan-
do pudo zafarse, noté que a través de un des-
garro de la pared abdominal salian visceras
intestinales y las redujo con su mano. La
evisceracién se reprodujo casi en seguida, no
siéndole ya posible reintegrarlas, siendo tras-
ladado al hospital.

Examen. Nino shckado, se queja intensa-
mente. Al descubrir el abdomen se comprueba
la evisceracion del -intestino grueso, en este
momento no hay salida de contenido intesti-
nal, pero en el momento del ingreso el prac-
ticante de guardia comprobé la salida de un
liquido oscuro, maloliente. No hay hemorragia.
Se prepara para intervenir.

Operacién (Dra. Murguia de Roso, Ptes.
Giorgi y Sarroca). Anestesia general, intubado
(Pte. Luna). Sangre I.0. 500 c.c. Se ve una
herida sobre la parrilla costal, donde estan
desinsertados los musculos anchos. A través de
la brecha, que es de unos 10 cm. paralela al
reborde costal, sale el epiplén y el colon trans-
verso en unos 20 cm.; se hace un cuidadoso
lavado con suero fisiologico, y se revisa minu-
ciosamente no comprobandose ninguna herida.

Como existia la certeza de que habia sali-
do un liquido fétido, se amplia la herida con
seccion del miusculo recto anterior.

Se reintegra el colon y se explora el esto-
mago. En este momento comienza a salir gran
cantidad de liquido espeso, oscuro, fétido, que
se aspira.

Se comprueba que en la cara anterior del
estobmago hay una herida desgarrante de unos
2 cm. por donde sale el liquido mencionad»;
éste, que es muy abundante, ocupa también la
logia subfrénica izquierda, de donde sale abun-
dante contenido gastrico.

Herida de la cara posterior del estomago
con los mismos caracteres, aunque mas peque-
na, que la de la cara anterior. Hay contenido
estomacal en la retrocavidad de los epiplones.

Herida del mesocolon transverso, que lo
atraviesa en ambas caras, aunque sin lesionar
ningin vaso importante.

El resto del inventario permite comprobar
la integridad del bazo, del higado, y del resto
de las visceras abdominales.

Una vez hecha la toillet de las zones conta-
minadas con abundante lavado con suero fisio-
légico y aspiracion, se procede a la reparacién
de las lesiones. El desgarro de la cara poste-
rior del estébmago se cierra con doble jareta
invaginante de catgut cromado 00.

En la cara anterior se hace una sutura en
dos planos (total con catgut cromado y sero-
seroso con hilo de lion, puntos separados).
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Se cierra la brecha del mesocolon.

Cierre de la retrocavidad de los epiplones,
sin drenaje.

Drenaje de la logia subfrénica con tubo
que se saca por contraabertura en el flanco
izquierdo, por debajo de la incisién.

Drenaje suprapubico del Douglas. Se deja
penicilina y estreptomicina en la cavidad ab-
dominal.

Cierre de la pared por planos, procediéndo-
se a la reinsercion de los musculos anchos.
Drenaje del tejido celular subcutaneo con goma
de guante.

Como medicacion complementaria se hizo
suero antitetdnico y antigangrenoso. Vacuna
antitetanica.

Al despertar se colocdé sonda géstrica du-
rante cuatro dias.

Se mantiene la vendclisis permanente con
suero glucofisiolégico con terramicina.

Al segundo dia se comenzd con prostigmine
y bepanthene I.M. alternando cada 12 horas.

Dieta absoluta durante 24 horas y luego
gelal por cucharaditas, y agua.

Al tercer dia de operado movilizé el intes-
tino con un supositorio de Dulcolax.

Al cuarto dia se retiro la vendclisis, 1a sonda
gastrica y los drenajes, y pas6é a asistirse al
sanatorio N? 2 del C.A.S.M.U.

En la evolucion posterior no hubieron inci-
dentes.

La herida supuré en poca cantidad y sola-
mente en la parte anterior, el resto cicatrizé
en perfectas condiciones.

Alta en buenas condiciones a los diez dias
del accidente.

CONCLUSIONES

Se presenta el caso de un nino de 11
anos, que al incrustarse un pestillo de ca-
mioneta VW en el hipocondrio izquierdo,
se produce una herida penetrante de abdo-
men, por la cual salen unos 20 cm. de colon
transverso, epiplon y liquido maloliente.
La exploracion muestra una herida de la
cara anterior y otra de la cara posterior
del estomago, y una brecha en el meso-
colon. Gran cantidad de contenido gastrico
ocupa el hipocondrio izquierdo y la retro-
cavidad de los epiplones. Se suturan las
lesiones. Se lava y aspira las zonas conta-
minadas. Se drena la logia subfrénica iz-
quierda sacandose por contraabertura.
Drenaje suprapubico del Douglas. Sueros
antitetanico y antigangrenoso, venoclisis
con antibiéticos durante cuatro dias. Exce-
lente evolucidn.
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