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Herida de vena mesentérica superior y de peancreas por arma blanca

Dres.
y GUILLERMO

INTRODUCCION

En las heridas penetrantes de sbdomen,
la posibilidad de lesion de los grandes va-
sos obliga al cirujano a estar preparado
para reconocer su existencia, con el fin
de adecuar las medidas terapéuticas corres-
pondientes.

Tomados en general los traumatismos
de abdomen (abiertos y cerrados) mues-
tran actualmente mejores resultados, en
lo que se refiere a morbimortalidad, que
kace 10 anos.

Ello estaria vinculado a:

1) Mas correcto y rapido balance le-
sional.

2) DMedidas de reposicion completas
(transfusiones, etc.).

3) DManejo anestésico menos agresivo.

4) Mayor experiencia en el tratamien-
to de las heridas pancreaticas y
vasculares.

5) Cuidados postoperatorios.

En la primera guerra mundia! la mor-
talidad era del 52 %. En la segunda guerra
mundial, 23 %. En la guerra de Coreas,
7 %. En la practica civil varia entre el
3y 5%.

En nuestro medio, los casos publicados
se refieren a heridas de grandes vasos por
arrancamiento de colaterales (Larghero,
Rubio, Camario).

Este ultimo (2), relata el caso de un pa-
ciente que por accidente de transito, pre-
sentaba una herida de vena cava inferior
y doble herida de vena mesentérica su-
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perior por desinsercion de dos colaterales,
aue tratado con sutura de las brechas so-
brevivio.

El porcentaje de lesiones vasculares en
las heridas penetrantes de abdomen, va-
ria en las distintas estadisticas.

Netterville, en 155 casos reporta 6 he-
ridas de grandes vasos (2 de vena cava,
2 de aorta, 2 de vasos iliacos) y 7 heridas
de pancreas.

No hemos encontrado descrita, en la
literatura nacional y extranjera, la herida
del tronco de la vena mesentérica superior,
directamente.

Por razones anatémicas, en caso de ser
interesado el tronco venoso mesentérico
superior, la lesion pancreatica es obliga-
toria.

La mortalidad estda dada por la herida
vascular y la morbilidad por la injuria
visceral.

El resultado final dependera del trata-
miento y evolucion de ambas lesienes.

HISTORIA CLINICA

L. A. M, 18 anos. N? 280.986 del Hospital
de Clinicas. Ingresa media hora después de
recibir una herida por estilete en parte izquier-
da de epigastrio. Al examen: luacido, polipnei-
co, sudoroso. P.A.: 9-6. Pulso chico, inconta-
ble. Abdomen: herida de 1 cm. en parte
izquierda de epigastrio. Vientre libre. Pleuro-
pulmonar: la base pulmonar izquierda respira
bien, con murmullo alveolovesicular conser-
vado.

Se hace descubierta en miembro superior y
se administra un volumen de sangre v un litro
de suero glucofisiolégico i/v. Se opera de in-
mediato.

Operaciéon. Anestesia general. Incisién para-
mediana transrrectal izquierda. Gran hemope-
ritoneo. Hematoma retroperioneal. Mesenterio
y mesocolon transverso infiltrados con grueso
hematoma. Herida del borde izquierdo del hi-
gado. Herida de pequeno epiplén y herida de
pancreas, con seccion parcial, de donde sangra
profusamente.
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Fic. 1.— Topografia de la herida venosa.

Se hace hemostasis digital, identificandose
una herida longitudinal de cara anterior de
vena mesentérica superior, de 2,5 cm. de lon-
gitud.

Se colocan clamps vasculares. Primero con
clampeo total de las venas mesentérica superior,
esplénica y porta, realizdndose una exploracién
endovenosa de la pared posterior. Al no com-
probarse lesion, se realiza un clampeo lateral
con clamps de Satinsky, para mantener el flujo
venoso. Se sutura la herida venosa con se-
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Fi1c. 2.— Esquematizacion del abordaje de las heridas
venosa y visceral.

da 0000. Tiempo total de clampeo, 25 minutos.
Las condiciones vitales del intestino delgado
fueron siempre buenas. Sutura del borde de
gseccion del pancreas, previa ligadura de un
conducto pancreatico con lino. Control de he-
mostasis. Sutura de la herida del higado. Doble
drenaje: cigarrillo con tubo y tubo simple en
lecho del pancreas. Cierre parietal por planos.

Postoperatorio. Antibi6ticos, vagoliticos. Tra-
sylol. Al 59 dia moja la curaciéon con jugoe
pancreatico; se analiza y tiene 4.000 U. Wol-
gemuth de Amilasa. Se establece aspiracion
continua, oscilando lo obtenido entre 150 y
350 c.c. por dia, con hasta 8.000 U.W. Las UW.
en sangre y orina eran normales. Al 59 dia se
comienza a aplicar Trasylol en forma de insti-
laciéon local por el tubo. De inmediato bajan
las U.W. en el liquido de drenaje, a niveles
normales. Se mantuvieron siempre normales en
sangre y orina. En forma precoz se retiraron
los tubos de drenaje. Se form6 un pseudoquiste,
que fue tratado luego con quistogastrostomia,
curando definitivamente.

COMENTARIO

La conducta quirirgica inmediata en este
caso era indiscutible, porque: el enfermo
ingresé en shock; se repuso (sangre, sue-
ros, analépticos), mejorando pero mante-
niendo condiciones circulatorias inestables,
pese a ser un atleta joven. Ello era indice
de lesion visceral importante, indicando la
intervencion. En ella, la infiltracion he-
morragica del mesocolon transverso y de
la raiz del mesenterio, junto con el tra-
yecto lesional (herida del pequeno epi-
plon), llevo al abordaje de la retrocavidad,
que se realiz6 por seccion del ligamento
gastrocdlico, como se esquematiza en la
figura 2.

La urgencia de esta maniobra puede ser
tal, que hay autores que preconizan la
seccion total del estomago, bajo clamps.

La visualizacion de la fuente de la he-
morragia a nivel del cuerpo del pancreas,
precedida por hemostasis temporaria digi-
tal, que luego fue sustituida por clamps
vasculares, permiten realizar un correcto
kalance lesional.

Dentro de las lesiones asociadas, pan-
creatica y de vena mesentérica, la priori-
dad de la herida venosa es indiscutible.

Como enfatizan Paidgen y col., la pared
posterior de la vena debe ser examinada;
en caso de no ser posible dar vuelta el vaso,
se puede agrandar la herida anterior y a
través de ella se sutura la pared posterior.

Todo ello bajo clampeo total temporario,
que debe ser siempre preferido en estas
circunstancias, al clampeo lateral, reser-
vando éste para el momento de 13 sutura.
Con ello, en caso de que ésta se prolongue,
se previenen los fenémenos de congestiéon
venosa en el intestino delgado.
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Por lo demas, la inevitable necrosis
del delgado en caso de que se ligue el
tronco venoso mesentérico superior, es el
mas poderoso argumento para que se sea
conservador y cuidadoso al maximo en el
tratamiento de la vena y para que estos
enfermos sean operados por cirujanos con
entrenamiento en cirugia vascular.

En cuanto al tratamiento de la herida
pancreatica, resulté del balance de: esta-
co general del enfermo (paciente multi-
transfundido), tipo de herida (secci6on no
total) y condiciones anatémicas locales
(adherencias periesplénicas firmes y ex-
tendidas).

Ante ello se opté por el cierre simple
de la brecha y el drenaje bifocal con do-
ble tubo, dejando de lado otros procedi-
mientos preconizados, como la pancreatec-
tomia distal o el drenaje interno con asa
en Y de Roux o pancreatogastrostomia.

El inconveniente del procedimiento usa-
do es su morbilidad, dada por fistulas,
abscesos, pancreatitis o, como ocurri6 en
este enfermo, la formacion de un pseudo-
guiste.

La preferencia del empleo de dos tubos
cde drenaje estd basada en asegurar un
correcto drenaje de la zona, posibilitando
el libre corrimiento de 1las secreciones
pancreaticas hacia el exterior. En parti-
cular, cuando se aplica aspiraciéon continua.

En suma, ante una herida pancreatica,
el objetivo primario es el de mantener la
vida del enfermo, lo que estd guiado por
las condiciones generales, en particular
por la repercusion de la hemorragia.

En segundo lugar, los tubos permiten
la instilacion local de antifermentos (Tra-
sylol) que lleva a una disminucion de la
actividad del jugo pancreatico (hecho muy
evidente en nuestro caso) con la consi-
guiente proteccion de la sutura.

RESUMEN

Se presenta una observacion clinica de
herida de vena mesentérica superior y
seccion parcial del pancreas.

Se estudian algunas directivas terapéu-
ticas de urgencia en este tipo de heridas;
se muestra la evolucion favorable del caso.

U. LARRE BORGES Y COL.

RESUME

Présentation d’une observation clinique
d'une blessure de la veine mésentérique
supérieure et d’une section partielle du
pancréas.

Examen de quelques normes thérapeu-
tiques d’application urgente pour de telles
blessures; en montrant 1’évolution favora-
kle du cas.

SUMMARY

The paper gives an account of a clinical
observation of a wound in the superior
mesenteric vein accompanied by partial
section of the pancreas.

Some urgent therapeutic guidelines for
this type of wound are studied and the
favourable evolution of the case is shown.
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