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HERIDAS DE ABDOMEN
CAUSAS DE MORTALIDAD - ESTADISTICA PERSONAL

Dr. P. Larghero Ybarz

En 1899, Parkes en su libro (Clinical Lectures ou Abdo-
minal Surgery) transcribe la siguiente profecia de J. Marion
Sims: “La mortalidad de las operaciones por heridas de bala de
abdomen, sera algin dia tan baja como la de la ovariotomia”. La
verdad es, que 50 aiios méas tarde, la profecia no ha alcanzado
ni con mucho el tiempo de realizarse, porque los adelantos verti-
ginosos de la cirugia de urgencia después de la guerra 1914-18 y
especialmente en estos ultimos 20 afios, han beneficiado poco a
los heridos de abdomen.

De cada 10 heridos de vientre, se mueren 5, si es por bala,
3 si es por arma blanca aun en las manos mas habiles, bajo las
mejores organizaciones sanitarias y teniendo en cuenta las me-
jores estadisticas de la practica civil como de guerra.

Desde todos los tiempos, la experiencia en masa de la cirugia
de guerra ha orientado el criterio de los cirujanos en los pro-
blemas similares de la practica civil.

Si en 1525, Jheréme de Bruynswyke reconocia que los he-
ridos de abdomen debian ser intervenidos y las visceras sutu-
radas, casi 4 siglos fueron necesarios para que su pensamiento
plasmase en realidad. Exactamente igual a lo que ocurrié con
Paracelso, el loco genial, a cuya definicion del proceso de curacion
de las heridas en general, no han agregado casi nada, en lo sus-
tancial, las nociones biolégicas mas modernas .sobre el particular.

El dolor y la infeccién bloqueaban cualquier tentativa y pese
a que en 1894, Kocher habia obtenido su primer éxito operatorio,
la abstencién, que fué la regla en las grandes guerras de la 22
mitad del siglo pasado (guerra civil de Estados Unidos y guerra
de Crimea) se prolongé hasta la guerra de Estados Unidos y
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Espafia, 1898. En este episodio, la mortalidad del 80 al 90 %
consecuencia de la abstenciéon, fué reducida al 60 % por la inter-
vencion quirdrgica sistematica.

En los primeros meses de la guerra mundial 1914-18, los
resultados de la intervencién fueron tan desastrosos (por mul-
tiples factores que no tocaremos), que el tratamiento operatorio
fué resistido y atacado, para ser luego universalmente aceptado.

Desde entonces, la intervencién sistematica y precoz, cons-
tituye el dogma intangible, basico, del tratamiento de los heridos
de vientre. Ya lo era, algunos aios antes, sobre el aiio 1900, en
la Escucla de Cirugia del Uruguay, que nacié con Navarro en la
Sala de Presos, con Alfonso Lamas y con J. Mondino, Manuel .
Nieto y Garibaldi Devincenzi en la Puerta del Hospital Maciel.

Esta adquisicién no aparejé sin embargo, todo el beneficio
esperado.

Dicen Meyer y Shapiro (Inst. Abstr. of Surg., 1938/1, p. 245)
que desde 1920 las estadisticas han quedado estacionadas.

Veamos algunos ejemplos:

LoriA (Charity Hosp. New Orleans). De 1900 a 1931, fueron tra-
tados 1299 heridos de abdomen por bala. 807 muertos =62 %.
La tasa no ha variado clasificindolos por decenios:

1900 a 1909 — 63 % muertos

1910 a 1919 — 599 % ”

1920 a 1929 65 % ”

1930 a 1931 — 51 % >’ (solo 1 ano)

Mc GOwWAN FRANK. Annals of Surgery, 1935, vol. 102, p. 395.
164 casos Harhlem Hosp. N. Y. en 5 anos, 1930 - 35:

100 de a. blanca .......... 21 % mort.

64 de bala .............. 59 % mort. 35.9 7

MASON JAMES W. Ann. of. Surg. 1923. vol. LXXVIII, p. 364:
64 casos de her. de bala, 41 muertos 59.4 %.

BILLINGS A. E. and WALKLING A. Ann. of Surg. 1931, XCIV,
pagina 1018. Pennsylvania Hosp. desde 1909 a 1930

220 casos:
84 por a.blanca ............ 25 % mort.
136 por bala ............... 55.14 % mort.
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Co.:pict W. L. Ann. of Surg. 1924/1, p. 51.

52 casos:
20 por bala ............ ... ....... 45 % mort.
32 por a. blanca .................. 28 % mort.

DuvAL PREY and J. M. FOSTER. Annales of Surg. 1934. p. 265:
22 CASOS ..t 68 % mort.

GORDON TAYLOR. Surg. Gyn. Obst. 1942. February. p. 375:

600 casos de lesiones abd. de guerra (la mayoria, he-
ridas)

253 casos incluyendo lesiones del int. delgado 52.7 %
mort.

119 casos de lesiones exclusivas del int. delg. 36 % mort.

163 casos de lesiones exclusivas del int. grueso 60 %
mort.

OBERHELMAN H. A. Ann. of Surg. 1936. p. 393:
343 casos Cook County Hosp., de 1911 a 1924
222 casos 64 % mort.

CAUSAS DE MUERTE
Factores de gravedad

(Sintesis de la literatura sobre el tema)

Las 3/4 partes de las muertas por herida de abdomen, se
deben a la hemorragia y a la peritonitis. Y agregaremos
que la muerte por peritonitis tiene casi siempre como causa una
lesiéon intestinal que pasé inadvertida. En cuanto al choc, en
materias de heridas de vientre, él significa hemorragia, afirma-
ciéon hecha por Parkes hace 43 afios.

Veamos algunos casos:

Mc -GOWAN':
21 muertes por her. de a. blanca (en 17 casos, la muerte
fué por hemorr. o por peritonitis) = 80 %.
Oclusién int., neumonia y absceso hepatico, dieron el
resto.
38 muertes por her. de bala. Fueron autopsiados 27 y
en 15 habia lesiones viscerales no apercibidas.
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BILLINGS - WALKLING:

55 muertes por her. de bala
49 au op iados: en 9, lesiones no apercibidas.
La le iones desconocidas en la operacién, corresponden casi
iempre al piso superior del abdomen.

OBERHELMAN. 222 muertes, 205 autopsias.

101 por hemorragia

95 por peritonitis

De 95 muertes por peritonitis:
45 por heridas inadvertidas
46 sin lesiones inadvertidas

LoRIA. 807 muertes en 1299 heridos de abdomen

por hemorragia y choc .................. 544 %
? peritonitis ......... ... ... L. 38.2 %

Abs. subfrénico gangrena intest. comp. pulmonares, etc.
3 %.
IMPORTANCIA PRONOSTICA DE LA HEMORRAGIA :

MASON. Ann. of Surg. 1924. p. 382.

Mort. 87 % en los casos con gran hemorragia
Mort. 36 % en los casos con pequefla hemorragia

LoriA (loc. cit.)

Hemorragia leve (menos de 500 cc) mort. 28.57 %
” moderada (1500 cc) .. ” 61.90 %
” masiva .............. ” 95 %

HERIDAS DEL INTESTINO GRUESO:

Tanto en la practica civil como de guerra, la herida de un
sector del intestino grueso sola y sobre todo combinada a otra=
lesiones huecas o de viscera llena, es una causa frecuente de
muerte.

Los porcentajes, que daré escuetamente, ya que este te =
sera objeto de otro trabajo, oscilan del 562 % al 85 % con al. T=-
cifras del 47 %.
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ORARIO DE EVOL CIO v. Fac or capi-
Meyer - Shapiro:

Antes de la 62 hora .............. .. 3 9% mort.
de 6 a 12 horas .................. 64 % 7
de 12 a 16 horas .................. 1 % "

Pero este factor no es absoluto. Dema iado pron o puece
.agravar el pronédstico, por la intervencién del factor choc para
corroborarlo reproducimos lo que estos autores han comprobado:

Durante la guerra 1914-18, los heridos alemanes operados en
Hosp. Americanos, respondian mejor que los heridos aliados,
porque eran operados mas tarde, repuestos del choc.

La oportunidad operatoria (sin retardos pero sin apresura-
immientos) es uno de los puntos mas dificiles del tratamiento de
los heridos de abdomen.

MULTIPLICIDAD DE LAS HERIDAS. Una muestra:
Oberhelman H. A. and Le Count E. R.:

Heridas de colon puras ......... 47 % mort. .
Heridas de colon asociadas 83 % mort.

FACTOR INDIVIDUAL DEL CIRUJANO:

a) Celeridad operatoria:

Celeridad y destreza son esenciales, siempre que no se ha-
gan a expensas de la resistencia del enfermo y de olvido de le-
siones.

Curan en general los pacientes cuya operacion demanda me-
nos de 1 hora, mueren los que requieren mas de este tiempo (es
claro que en estos Gltimos se suman otros factores de agravacion).

b) Experiencia del cirujano:

La estadistica de Le Count, da para las operaciones hechas por
2 cirujanos de gran experiencia, 57.6 % de mort. y ella sube a
€69 % en otro grupo de casos tratados por 35 cirujanos diferentes.

Diagnéstico topografico aproximado o preciso.

Balance del estado del enfermo y oportunidad operatoria.
Eleccién del anestésico.

Tactica operatoria.

Técnica del tratamiento de las lesiones.
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Todos estos elementos son directamente influenciados por la
experiencia del cirujano.

Estos elementos pueden ser en parte transmitidos a los ci-
rujanos que se inician y es necesario hacerlo, porque de lo con-
trario, cada uno debe hacer por si su aprendizaje.

Sefialar‘las causas de gravedad y los factores de mortalidad
en los heridos de abdomen y los elementos que permiten regla-
mentar tacticas o técnicas operatorias, es allanar el camino de
los nuevos y darles elementos para ser mas eficaces.

CAUSAS DE MUERTE E LAS HERIDAS DE ABDOMEN

Comentario a los cuadros estadisticos personales

El problema de una herida de vientre es sin ninguna duda
uno de los més complejos y angustiosos de la Cirugia de Urgencia.

Doce afios de actuacién en una de las guardias de Cirujano
de Urgencia de los Hospitales Maciel y Pasteur nos han dado
oportunidad de tratar 62 heridos de abdomen y téraco-abdomi-
nales. Estos enfermos han sido estudiados, historiados, operados
y seguidos personalmente. En los casos de muerte, la autopsia fué
practicada en una parte de los casos.

Reflexionando sobre los conocimientos adquiridos en este
periodo, en el que hemos cumplido 950 guardias de 20 horas, con
varios millares de enfermos estudiados y casi 1500 intervenciones
mayores de urgencia, hemos llegado a concluir, que los heridos de
abdomen y téraco-abdominales constituyen las situaciones de pro-
néstico mas severo y de tactica y técnica terapéutica mas com-
pleja, dentro de los multiples problemas de la cirugia de ‘“Puerta”.

Ello se debe:

1° a su pronéstico siempre grave, cualquiera que sea el
tipo de herida y la precocidad de la operacién.

2° a la asociacién comun de hemorragia y de perfora-
cién de visceras huecas.

3° a la frecuente magnitud de la hemorragia.

4° a la frecuente multiplicidad de perforaciones.

5° a la posibilidad de que alguna de ellas puedan pasar
desapercibidas.
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a que la anestesia general ca i obliga oria es muy
a menudo accidentada, por la ebriedad y estémago
lleno (contingencia muy comin) y sus accidentes pre-
paran la bronconeumonia.

7 a la experiencia limitada de los cirujanos, hasta una
cierta etapa de su carrera.

Si comparamos algunas cifras de nuestra experiencia perso-
nal, surge este ultimo factor con acentuado relieve.

Apendicitis agudas y peritonitis apendiculares 800

Hernias estranguladas .................... 120
Oclusiones intestinales .................... 100
Ulceras géstricas y duodenales perforadas .. 75

Todos ellos, problemas simples o relativamente simples y
puros, de tactica y técnica: codificados:

Contra 62 heridos de abdomen, problema extremadamente
complejo en muchos casos, de tactica terapéutica variable, de opor-
tunidad operatoria a situar con precisién en algunos casos entre
el choc que comienza a ceder, la hemorragia que no ha cesado pero
se agrava y la amenaza de peritonitis que apremia.

Resulta de ello, que el cirujano cumple afios en hacer su
aprendizaje con grave perjuicio de la asistencia. Si bien el factor
personal de la experiencia es intransferible, pueden deducirse de
ella algunas orientaciones generales de utilidad para los que se
inician o que actiian en medios donde los heridos de abdomen son
menos frecuentes.

En la imposibilidad material de abordar en conjunto el tema,
lo que no encuadra dentro de las actividades de esta Sociedad,
hemos decidido descomponerlo en partes.

La primera condicién para mejorar los resultados de una
afeccion tan gravemente cargada de mortalidad, es saber de qué
se mueren los enfermos. Aportamos a la Sociedad nuestra expe-
riencia con la crudeza de cifras honestamente registradas.

Estas cifras, decepcionantes en algunos aspectos como el de
las heridas téraco-abdominales, concuerdan, sin embargo, con las
expuestas en estadisticas extranjeras, fruto de la labor de ciru-
janos calificados, actuando en Hospitales bien organizados. Las
hemos mejorado hasta invertir los porcentajes del prondstico som-
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"rio de lo herido de abdomen con les’dn del intestino grueso
o de curaciones) que creemos atribuir a una tactica opera-
oria que sera considerada en un préximo trabajo.

Las perforaciones olvidadas no cuentan en nues a es:a
tica, segin los protocolos de autopsia que han podido er omados
o los protocolos de reoperacion.

Para poder elaborar las estadisticas ha sido necesario des-
componer en un cuadro analitico cada una de las observaciones.

CUADRO 1

Heridas de Abdomen, Toraco Abdominales
y Toraco Diafragmaticas

( 59 Her. Abdomen y Toraco Abdominales.
62 Observaciones

3 Her. Toraco-Diafragmaticas.

56 penetrantes.
§9 Her. Abd. y Torac- Abdom.

| 3 No penetrantes.

[ 40 abdominales - 10 Muertes - (25 ©},),

Curaciones: 75 /.-

§6 Her. Penetrantes i 16 toraco-abdom. - 11 Muertes - (68 9/, ).
Curaciones: 32 °/,.
TOTAL = §6 Obs. - 21 Muertes - (37 %/,) - Curaciones: 63 °/,.

[ 28 sin lesién de I. Grueso. - 8 Muertes - (28 %)

Curaciones. 72 °/,.

40 Her, Abdomen 10 con lesién de Ciego - Colén.-2 Muertes-(20 °/,)
Curaciones: 80 °/,.

2 con lesion de Recto. - 0 Muertes . (0 %, )~

Curaciones: 100 °/,.
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CUADRO 1°

Estadisticas

Estos cuadros nos han permitido poner de relieve la multitud
de factores, la mayoria bien conocidos, otros no tenidos en cuenta,
que inciden sobre la evolucién de cada caso:

Citaremos de éstos ultimos:

ebriedad

estado de ayuno o de digestion

flemén de la pared

ileo paralitico post esplenectomia

compl. pulmonares a evolucién sobreaguda (anémicos).

En suma: 56 heridos penetrantes dieron 21 muertes (37 %)
mortalidad.

2 muertes por perit. (her. colon asociados) sin perf.
conocidas
1 ” ” ”  por op. retardada
”  por op. retardada en herida téraco-abdo-
minal con estrangulamiento intes-
tinal

1 v " ileo paralitico

1 " ”  pleuresia purulenta

1 " " oclusién mecéanica seguida de peritonitis

1 ” ’  peritonitis iliaco-pelv. por drenaje insu-
ficiente y flemén de la pared

1 ” ” bronconeumonia por aspiraciéon

1 ” > sincope cardiaco reflejo

2 " ”  complicaciéon pulmonar a evolucién so-

bre-aguda.
En total, 12 observaciones.

Los 9 restantes (40 %) murieron precozmente por he-
morragia y choc, tratados incorrectamente, sin transfusién, o
insuficientemente con transfusién de sangre, pero de volumen
muy por debajo de lo necesario para restablecer la masa circu-
latoria perdida.

Estos 9 enfermos no tenian lesiones de por si mortales. El
imperativo de nuestra deficiente organizaciéon los colocé en el
trance de afrontar una operaciéon con una volemia insuficiente.

375



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

CONCLUSIONES

En los heridos de abdomen y téraco-abdominales existen 6
grandes causas de muerte.

1° la combinacién toéraco-abdominal de la lesi6n

22 la hemorragia profusa (choc hemorragico o choc por
hemorragia)

3¢ las heridas del intestino grueso puras o combinadas

4¢ las complicaciones pulmonares y pleurales

5° las perforaciones desconocidas en el acto operatorio
o los defectos de la sutura. Peritonitis.

6° la operacién retardada.

Las tacticas y técnicas operatorias defectuosas y los incon-
venientes de organizaciéon (transfusién de sangre insuficiente,
falta de anestesistas especializados) han gravitado durante anos
sobre los factores enunciados. Ellos a su vez han actuado aislados
o sumandose para multiplicar sus efectos.

HERIDAS TORACO - ABDOMINALES: 16 observaciones,
7 heridos de arma blanca

11 muertes 4 ) » bala

4 muertes por hemorragia abundante o cataclismica

2 ” ” operacion retardada

2 ” ”  bronconeumonia fulminante (anemia
grave con transfusiéon no suficiente)

1 ” ” {leo paralitico (autopsia)

1 ” ”  pleuresia purulenta

1 ” 7 sincope cardiaco reflejo (traccion del

plexo solar)

Debe notarse que en 12 casos la herida téraco-abdominal era
izquierda y que estando en 6 casos herido el bazo, en 8 el esté-
mago y en 4 el rifién izquierdo, no fué herido en ningun caso el
angulo cdlico izquierdo.

Si consideramos que las 2 complicaciones pulmonares morta-
les sobrevinieron en sujetos en los que la herida determiné una
hemorragia profusa y cataclismica, sin transfusion conveniente,
que estas complicaciones tuvieron una evolucién especial, a co-
mienzo subito y evolucién fulminante, se puede deducir que la
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anemia aguda no tratada fué el factor primario de la evolucién.
Sumados estos casos a los 4 en los que la hemorragia fué la causa
especifica de la muerte, podemos concluir, que de 11 muertes por
herida téraco-abdominal, 6 se debieron a tratamiento insuficiente
de la anemia aguda, pues en s6lo 2 casos se hizo una transfusién
importante (750 c.c. y 500 c.c.) aunque ambos muy por debajo
de las exigencias de la pérdida de volumen sanguineo. En lo suce-
sivo, la organizacion del Servicio de Transfusiones de Sangre del
M. de S. Publica y el stock de plasma de la Central de la Facultad
de Medicina permitiran llenar en los casos de hemorragia cata-
clismica la exigencia fundamental de reposicién del volumen circu-
latorio perdido por la transfusion de sangre pura o sangre y
plasma, a dosis no menores de 114 a 2 litros, administrados de
inmediato; la dosis sera fraccionada en el preoperatorio, durante
la operacion e inmediatamente después de ella, segin las caracte-
risticas de cada caso, para llevar al enfermo a la mesa en condi-
ciones de relativa seguridad para el acto operatorio, evitando:
1° que la intervencién lo mate; 2° que la hipotensién mantenida
desencadene el complejo de trastornos fisiopatolégicos que va a
culminar en el choc secundario, y 3° que la anemia prepare el
camino al estallido de las complicaciones post-operatorias. Estas
consideraciones se aplican integramente para todos los heridos de
abdomen, a la profilaxia de la 2* causa fundamental de muerte:

2° LA HEMORRAGIA PROFUSA, PURA O COMBI-
NADA A LESIONES DE VISCERAS HUECAS.
En efecto: 28 observaciones de heridas de abdomen
sin lesion del intestino grueso, dieron 8 muertes.
5 de las muertes se debieron a la hemorragia profusa
o cataclismica, insuficientemente repuesta, — sélo
en 1 caso se administraron 1750 c.c. de sangre pero
en 2 actos, a 12 horas de intervalo; (el choc 2° no
pudo ser evitado).

3* LAS HERIDAS DE INTESTINO GRUESO PURAS
O COMBINADAS.
Factor de pronéstico sombrio; la mayoria de las esta-
disticas acusan de 50 a 85 % de muertes.
En nuestra estadistica el porcentaje ha sido in-
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vertido: 80 % de curaciones, aplicando una tactica
sistematica basada en 3 principios:

1° Abordaje por laparatomia lateral.

2° Exteriorizacién o extraperitonizacién o convertir

la herida en ano artificial por tentadora que apa-

rezca la herida para suturarla y cerrar el vientre.

3° Planos de la pared no suturada o sélo parcial-
mente suturada (peritoneo).

De 10 observaciones, s6lo se perdieron 2 que presentaban la
asociacion lesional mas grave (heridas de estémago y colon trans-
verso).

4° LAS COMPLICACIONES PULMONARES Y
PLEURALES.

La anestesia general sin vaciamiento previo del
del estémago,

El vémito alimenticio anestésico.

La anemia.

El dolor post-operatorio, con su consecuencia, la
inmovilidad téraco-diafragmatica y la insufi-
ciencia de ventilaciéon pulmonar.

La larga duracién de la anestesia.

Son los factores predisponentes y determinantes o agravan-
tes de las complicaciones.

El vaciamiento gastrico con sonda gruesa y el lavaje gastrico
cuando la topografia del trayecto recorrido por el agente trauma-
tico permite descartar la lesion gastrica; la anestesia en manos de
especialistas; la reposicion de la sangre perdida; las medidas pro-
filacticas de la atelectasia post-operatoria (calmar el dolor, ven-
tilar el pulmén, drenaje brénquico espontaneo o por aspiracion,
sulfamidoterapia) constituyen las medidas tendientes a atenuar
los efectos de las complicaciones pulmonares sobre las cifras de
mortalidad de las estadisticas.

La importancia del factor estémago lleno queda bien demos-
tratada en las dos observaciones que se resumen a continuacion:

OBS. 663. — M. T., 24 afios. Herida de arma blanca del flanco iz-
quierdo, con hematoma parietal y contractura.
Exploracién inmediata bajo anestesia local; trayecto ascendente, al
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parecer penetrante, por lo que se resuelve dar anestesia. Eter. Minutos
después de comenzada, gran agitacion, vomitos de alimentos y liquidos pro-
fusos y asfixia inminente. Se suspende la operacion, se desobstruyen las
vias respiratorias y se coloca el enfermo en cama dejandolo despertar. 5
horas més tarde, ya bien lucido, se hace lavaje de estomago y se interviene
bajo anestesia general que transcurre sin ningtn incidente. La herida pe-
netraba en fosa renal y alcanzo la pared posterior del colon sin perforarlo.

OBS. 1678. — P. L., 30 afnos. Herida de arma blanca de hipocondrio
izquierdo, 1 hora después del almuerzo. Penetrante, con evisceracion de
epliplén. Lo veo 5 horas después del ingreso. Bajo anestesia local se reseca
el colgajo de epiplén eviscerado, pero dada la magnitud de la herida y el
tipo y filo del cuchillo, se resuelve explorar bajo anestesia general del éter.
CO2 La exploracion no revela otra lesién. Se cierra la pared. La inter-
vencion ha durado escasamente 20 minutos; estando al final, el enfermo
tiene un vomito profuso de alimentos, con gruesos trozos de carne y entra
en cianosis negra, salvando milagrosamente de morir asfixiado.

5° LAS PERFORACIONES DESCONOCIDAS EN EL

ACTO OPERATORIO O LOS DEFECTOS DE

TECNICA (suturas estenosantes, drenaje inade-

cuado, sutura hermética de los planos parietales, etc.)
Estas deficiencias del tratamiento son causa de

peritonitis, oclusion intestinal, flemén de la pared y

falla de las suturas. 5 muertes de las 21 de la esta-

distica corresponden a estas causas.

1 caso de peritonitis por herida simultianea de esté-
mago, colon, pancreas y bazo. La autopsia no
mostré perforaciones desconocidas en la opera-
cion.

1 caso de peritonitis por falta de sutura de esté-
mago y colon, consecutiva a flemén putrido de
la pared abdominal, que fué incompletamente su-
suturada. No habia perf. desconocidas en la
autopsia.

1 caso de peritonitis por falla de sutura yeyunal que
era estenosante (muerte al 7¢ dia).

1 caso de peritonitis iliaco pelviana (drenaje insu-
ficiente y flemén de la pared suturada her-
méticamente. (Reoperacion; no hubo autopsia).
Otro caso de muerte por peritonitis (en total, 5)
corresponden a una operacion retardada; a las
17 horas.
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6° LA OPERACION RETARDADA.
La peritonitis es después de la hemorragia, la gran
causa de mortalidad en los heridos de abdomen.
Las perforaciones intestinales desconocidas.
La tictica operatoria inconveniente (ver heridos
de intestino grueso).
La operaciéon retardada.

Son sus 3 factores determinantes.

No es necesario repetir las razones que imponen la interven-
cion lo mas precoz posible, siempre que el enfermo haya sido colo-
cado en condiciones (trat. del choc y hemorragia) para resistirla.

Pero es necesario insistir que todas las consideraciones basa-
das sobre los siguientes factores:

tipo de arma y penetracion,

trayecto de proyectiles,

existencia o ausencia de signos clinicos de agresion del
peritoneo,

existencia o ausencia de neumoperitoneo radioldégico,

para determinar si una herida es o no penetrante y en este
caso si hay lesion visceral, pueden conducir estas consideraciones,
a deducciones equivocadas, a veces fatales para el enfermo.

“Toda herida de abdomen, o téraco-abdominal, o a penetra-
¢ién crural o glitea o lumbar, debe ser considerada en principio
como penetrante, hasta prueba objetiva operatoria de lo con-
trario”,

Esta prueba la establece la exploraciéon sisteméitica operato-
ria, en condiciones de asepsia rigurosa y de anestesia adaptada a
cada caso.

DISCUSION,

Profesor Prat. — Creo Aue no podemos dejar pasar en silencio la inte-
resante comunicaciéon del Dr. Larghero, puesto que su comunicacién revela
un progreso evidente sobre la terapéutica de los heridos de abdomen.

El hecho de comprobar de que una mortalidad que oscilaka alrededor
de un 60 al 80 % y st ha llevado a un 37 %, ya es una cifra que por si
sola revela el perfeccionamiento del procedimiento.

Es del caso felicitar al autor de esta comunicacién, no sélo por los re-
sultados, sino también por la prolijidad con que nos ha presentado todas las
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observaciones que ha hecho y la serie de cuadros que ha realizado para poder
sacar conclusiones interesantes.

A nosotros nos ha tocado actuar en la Cirugia de Urgencia del Hos-
pital Macie! donde tuvimos ocasion de tratar estas heridas de abdomen.

Dejemos de lado las heridas de arma blanca que son mas benignas que
las de arma de fuego.

No voy a citar la estadistica, pero recuerdo el dato que era de un 35 %
de mortalidad que es una cantidad honrosa comparada con la mortalidad de
los cirujanos mais destacados del mundo. Pzro yo creo que cabe destacar
sobre todo, las cuatro dificultades o los cuatro inconvenientes fundamentales
con los que tuvimos que luchar.

El primero, es el hecho que operabamos tardiamentz a los heridos.

Cuando la ciudad de Montevideo no contaba con el Servicio de Urgencia
como tiene ahora, vale decir, el del transporte rapido de los enfermos y he-
ridos, y no solo esto, pues habia enfermos que heridos en la Capital o en
los alrededores, llegaban a veces a las seis u ocho horas de producida la
herida.

Hay que recordar también que esos heridos venian de toda la campaifia
al Servicio de Entrada del Hospital Madciel.

Este es un defecto fundamental, el tener que operar a los heridos con
un retardo muy grande.

Entre aquella careta con que “siderabamos” al enfermo y la pseudo careta
de hoy, hay muy poca diferencia.

Creo que un mejor anestésico y mejor anestesista contribuiran a me-
jorar aun mas las estadisticas de los heridos de abdomen.

La anestesia tiene una importancia fundamental, por lo que el anes-
tesista debe ser una persona habil.

Hace unos afios presenté un proyecto creando un cuerpo de aneste-
sistas para todos los hospitales; este proyecto tuvo el alto honor de ir al
canasto, lo que significa que aun estamos como en illo-tempore.

Creo que mejorando la anestesia, podremos mejorar aun mas la técnica

y rebajar el indice de mortalidad.

Doctor Loubejac. — Hay dos factores sobre los cuales quiero insistir;
uno de ellos, que el doctor Larghero no ha citado, es el de la obesidad de los
enfermos.

No puedo decir con gué fundamento, pero sin tener para nada presente
el tipo de lesion de muchoﬁ de ellos, me parece que la obesidad en los heridos
de abdomen es un factor negativo en lo que respecta a la futura curacion de
los mismos.

El segundo punto, mucho mas importante que ese y que hemos podido
palpar todos, es el problema de la anestesia.

La anestesia etérea, que es la que se emplea habitualmente en este
tipo de enfermos, que han sido heridos muchos de ellos después de libaciones
prolongadas o de comidas copiosas, en los que no se hace el lavado de esto-
mago previo, es un verdadero accidente.
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Se ha atribuido muchas veces las dificultades de la anestesia diciendo
que es el éter nacional qus provoca una irritacion muy intensa de las vias
respiratorias y que hace que esas anestesias sean una verdadera lucha entre
el anestesista y el enfermo.

Si a esto agregamos frecuentemente la inhabilidad del anestesista
cuando se trata de estudiantes que recién s2 inician, hace que en mas de
una oportunidad, y sobre todo recientemente con motivo de un caso con el
cual estaba relacionado, pensara en la posibilidad dz que en nuestros Hos-
pitales se pu'siera a disposicion de los cirujanos de guardia, un equipo de
anestesia por gases.

Si se llega a la conclusion de que la anestesia etérea es un verdadero
traumatismo, porque es mal realizada o porque Drovoca accidentes y que
todo eso desaparece o se anula en la anestesia por gases, debemos bregar
para que en los servicios de guardia se tenga un equipo de esa naturaleza.

Se me ha objetado que la anestesia por gas no da suficiente relajacion
muscular como para operar con facilidad los heridos de abdomen. No tengo
experiencia al respecto, por lo que no puedo referir nada concreto, pero
me parece que cualquiera que sea la diferencia —que no puede ser mucha—
la posibilidad de que una anestesia, en cierto modo innocua, ayude al ciru-
jano, debe hacernos bregar para que en cualquier momento contemos en los
servicios de guardia con equipos modernos que ayudaran al cirujano a me-
jorar fundamentalmente sus estadisticas.

El segundo elemento que tiene imDortancia y que iba en contra de los
buenos resultados de la Cirugia de Urgencia en los heridos de abdomen, era
la falta de confort del Hospital Maciel.

Sabemos perfectamente, que la calefaccion data de muy poco tiempo.

Otro elemento importante y casi fundamental y que ha destacado muy
especialmente el Dr. Larghero, es el ecmpleo de la transfusion sanguinea.
Nosotros, ni por excepcion podiamos contar con la transfusion de sangre.

Trabajibamos en la época heroica, en la que si se queria hacer una
transfusion habia que hacerla por anastomosis arterial y era una operacion
muy delicada.

Recién en el ultimo neriodo del afio 1927, se pudo hacer algunas trans-
fusiones, pero en general esos heridos graves con hemorragia, estaban des-
provistos de ese heroico tratamiento, sobre todo para las hemorragias
de urgencia.

Estd claro que en este momento, no solo la transfusion integral, sino
también la transfusion plasmatica, constituye uno de los adelantos estu-
pendos que cuanto antes, debe de aplicarse en nuestro medio.

Todavia teniamos otro elemento en contra nuestro.

Hoy dia el servicio de Urgencia del Macizl, puede contar con la cola-
boracion eficaz de los Rayos X, y es bien sabido, que en ciertos casos nos
llega un herido de abdomen, que tienz una herida de bala con sdélo puerta
de entrada del proyectil sin puerta de salida. Entonces so6lo teniamos que
guiarnos por los datos que daba el herido y la orizntacion del examen cli-
nico, pero la mayor parte de las veces tenfamos que intervenir por la misién

382



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

de exploracion de eleccion, vale decir la celiotomia mediana, y es bien sabido
lo dificil que es examinar y explorar completamente el intestino grueso, so-
bre todo cuando la herida es alta y que cuando se hace una incision sobre
la region de la viscera herida, es mucho mas facil poder explorar perfecta-
mente y hacer el diagnostico correspondiente.

Era otro elemento de que estibamos privados en aquella época .y con
el que se cuenta hoy dia, y que ha favorecido posiblemente los resultados;
pero esto s6lo no basta.

Sin esos elementos pude llegar al 36 ¢, d= mortalidad que es una pro-
porcion bastante baja, mas haja ain que la de muchas estadisticas que se
han citado, pero la que nos presenta actualmente el Dr. Larghero es
excelente,

Doctor Etchegorry. -— No voy a entrar a analizar la comunicacion del
Dr. Larghero que toca muchisimos puntos. Me referiré solo a dos de ellos.

1° Lo que ha favorecido en gran forma la Cirugia de Urgencia y dz2
abdomen en general, ha sido el uso en grandes dosis de la transfusion san-
guinea para combatir el “choc” y la hemorragia simultineamente.

A pesar de este adelanto hay una cantidad enorme de detalles que en-
sombrec2n el prondstico, como por ejemplo, el estado de ebriedad del en-
fermo, la congestion de las paredes intestinales, etc., pero insistiré en una
cosa: el factor anestesia.

En este sector estamos aun como en tiempos primitivos.

Doctor Larghero. — Quiero referirme a algunas cosas muy importantes.

Primero, no  he podido extenderme sobre los infinitos problemas qu=z
plantea un herido de vientre y cada uno de estos factores podria ser objeto
de un capitulo o de una disertacion.

Me voy a referir especialmente a la cuestion de la anestesia.

Por mi parte yo no acepto lo que dice ¢l Dr. Loubejac de que la anes-
tesia se le da a menudo a un estudiante, porque precisamente me ha costado
muchos disgustos imponer el anestesista durante mis guardias.

No puedo aceptar que coloque la seguridad del enfermo en manos del
estudiante que quiere aprender a hacer anestesias, y que si lo hace, ello sea
vigilado por el interno.

No puedo achacar en modo alguno las complicaciones que he tenido
por la anestesia, porqu2 soy yo quien elije el anestesista.

En lo que resdecta a la anestesia misma, yo he hecho a veces raquianes-
tesia; si entraramos en el estudio de cada una de las lesiones podriamos
dividir los heridos de vientre en heridos con gran choc y heridos sin gran
choc; algunos casos de heridas miultiples y perforantes de¢l vientre; sin gran
choc la contractura generalizada es igual a perforaciones miiltiples del intes-
tino delgado y para estns casos la razon es exceiente.

En cuanto a la anestesia general por éter sz pueden obviar muchos
irnconvenientes con un éter purificado y que no se transforme.
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SOBRE HERIDAS DE ABDOMEN POR ARMA DE FUEGO

A las consideraciones que hice, en la sesién anterior de esa Sociedad,
cuando el Dr. Larghero presenté su comunicacion sobre ‘“Heridas del abdo-
men por arma de fuego”, deseo agregar la estadistica completa de los casos
cue he tenido ocasion de tratar durante mi actuacion como cirujano de urgen-
cia. Estos datos estadisticos estan contenidos en las comunicaciones que hice,
ls primera, a la Reunién de Cirujanos del Hospital Maciel en 1921 y publi-
cada en los Anales de la Facultad de Medicina de ese mismo aflo, pagina 455.
La segunda comunicacién la hice a la Sociedad de Cirugia en 1926 y publi-
cada en los mismos Anales en 1926, pagina 869.

Nuestra estadistica de heridas de bala del vientre es de 25 casos.

Heridas de bala, penetrantres del vientre con lesion visceral, 20 casos;
Heridas téoraco-abdominales por bala, 4 casos; Herida penetrante del abdomen
sin lesion visceral, 1 caso. Total: 25 casos.

De estos 25 casos de heridas de bala del abdomen, fallecieron 7 casos,
lo que da una mortalidad global de 28 %.

Analizando esta pequefia estadistica, se comprueba que los 21 casos de
heridas abdominales por bala, fueron tratados asi. Operados 16 casos, con 11
casos curados y 5 fallecidos, lo qus equivale a una mortalidad de 31.5 %.
No operados 5 casos, curados 3 casos, falleciendo 2 casos, que representa una
mortalidad de 40 %.

En los 4 casos de heridas tdéraco-abdominales por bala, se operdé sélo un
caso que fallecié y por lo quz representa el 100 % de mortalidad. 3 casos
fueron tratados por la expectoracién sin operacién, curando 2 casos y falle-
ciendo 1 caso. Mortalidad 33,3 %.

Si agregamos este caso de herida téraco abdominal por bala, operado y
fallecido a los otros 16 casos operados nos resulta una mortalidad total de
6 casos en nuestros operados por herida de abdomen por bala, con una morta-
lidad de 34.8 %.

Debemos dejar constancia, de que figura en esta estadistica, un caso de
herida abdominal, con lesion visceral que fué atendido por nosotros a su
ingreso y que como no presentaba ningin sintoma de lesién visceral fué
internado en un Servicio, donde aparecieron mas tarde los signos de perfo-
iacion visceral siendo operado entonces por el Dr. Nario y curado.

La clasificacion de las heridas viscerales, nos permite establecer que
tuvimos: 6 casos de herida de intestino grueso, ciego o colon; en 3 casos
acompafiada de lesion del intestino delgado.

En 10 casos hubo lesién del intestino delgado, por lo general con perfo-
raciones multiples y en tres casos se acompafiaba de herida del mesenterio.
En un caso estaba perforado el estémago en sus dos caras y en otro el pan-
creas, conjuntamente con el duodeno.

El higado se presentd lesionado por el proyectil en 2 casos y en 1 caso
se comprobd una herida penetrante simple, con contusiones del intestino y
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mesenterio. En las heridas toraco abdominales, en 5 casos se comprobd la
herida de la pleura pulmon y diafragma; en 4 casos la herida del higado y en
2 casos, la herida del riiion. En 1 caso estaba ademds herido el colon y el
estomago y en 1 caso el estomago. Estos son los datos estadisticos que corres-
ronden a las heridas de bala de abdomen que he tenido ocasion de tratar y
aque he juzgado de oportunidad recordarla con motivo d2 la interesante y
completa comunicacion del Dr. Larghero.
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