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La actividad de los equipos quirtirgicos de vanguardia suele consagrarse
en primer término y con gran preferencia al tratamiento operatorio de los he-
ridos de vientre. Ello es muy justo, pues la vida de tales heridos depende exclu-
sivamente de la rapidez y del acierto con que son intervenidos. Es natural, por
tanto, que el cirujano de guerra considere su estadistica de heridos de vientre
con la més honda preocupacién ante las cifras adversas que siempre la ensom-
brecen, pero también con el orgullo m4s legitimo ante los casos de éxito. Pues
todo el mundo sabe que al mejor cirujano, operando en condiciones Sptimas,
se le mueren gran parte de sus heridos de vientre. Pero también es indudable
que los casos rescatados de la muerte lo son por obra exclusiva de la accién
quirtrgica, pues si no hubieran sido operados hubieran sucumbido sin remisién.

Est4;, pues, plenamente justificada la prioridad que se concede a los he-
ridos de vientre en.los equipos bien llevados. En cambio, apenas tiene disculpa
la actitud de algunos cirujanos que se desentienden méis o menos de toda
otra clase de heridos que no sean los de vientre, entregandose por entero a
éstos con verdadera obsesién. Hemos conocido colegas en los que esta ob-
sesién estaba situada de lleno en el terreno de lo patolégico. Unos cafan en
el apocamiento atribuyendo sus repetidos fracasos a incapacidad personal
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irremediable. Pero peor era el caso de otros que ante estos fracasos, reac-
cionaban con la obstinacién selvatica de ciertos amantes desdefiados.

En tamafios excesos no puede incurrir nunca el cirujano equilibrado que
tiene plena conciencia de la gravedad de los heridos de vientre y acepta
como cosa superior a sus fuerzas las negruras de su estadistica, haciendo,
claro est4, todo lo posible por mejorarla. Lo que ya no tiene disculpa es
que este noble afdn de mejorar la estadistica lleve a falsearla despojandola
de los casos malos con diversos efugios. Y de este imperdonable defecto
adolecen las cifras con que algunos cirujanos pretenden, no diremos deslum-
brar a los demds, pero si engafiarse a si mismos. Para ello, quienes asi pro-
ceden, tienden a soslayar todo tratamiento activo en los heridos graves, de-
jandoles que se mueran buenamente sin intervenirles. De este modo, no fi-
guran en la estadistica de operados més que los heridos que han llegado al
hospital en plena vitalidad, los tangenciales sin lesiones viscerales apenas
y aun los afectos de lesiones no penetrantes.

En conciencia, no debe rchusarse el beneficio de la intervencién a los
heridos més graves. Con ello, tal vez se afiadan mas muertos a la estadistica
operatoria, pero también se habran podido salvar algunas vidas, de otro modo
perdidas. Claro es que el cumplimiento de este dspero deber no debe llevar
al malgaste de tiempo y de energias que supone operar moribundos afectos
de lesiones incompatibles con la vida. El deber del cirujano es, sin duda
alguna, no dejar pasar la méas remota posibilidad de salvar una vida. Pero
el buen criterio quirirgico obliga, igualmente, a saber abandonar la partida
a tiempo cuando el herido que se tiene entre manos no ofrece perspectivas
de curacién alguna. Las primeras horas que siguen a la llegada de heridos
al hospital son siempre preciosas. Y el cirujano de vanguardia no puede
mal emplearlas debatiéndose con imposibles, en tanto que priva de oportuna
ayuda a otros heridos que habrian de beneficiarse grandemente con ella.

I.as estadisticas de los cirujanos que se inspiran en estos sanos principios
son, con toda seguridad, coincidentes. Personalmente, hemos podido com-
probar esta coincidencia en los cambios de impresiones que hemos tenido
con nuestros colegas. Si alguno nos comunicaba cifras mds optimistas sos-
pechébamos siempre que habfa rehuido operar los casos graves. Y aquellos
que se manifestaban deprimidos ante una estadistica demasiado tétrica no
habfan sabido liberarse, probablemente, de una serie de casos fatales.

Creemos, en efecto, que la eleccidén de métodos operatorios y el acierto
y la habilidad en llevarlos a cabo tiene poca importancia, relativamente,
en el prondstico de los heridos de vientre. La naturaleza de estas operacio-
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nes se presta poco a la diversidad de técnicas y por eso todos las efectiian sin
diferencias substanciales en su ejecucién. El modo de anestesia, la forma
de abrirse camino hasta las visceras heridas, la manera de reparar estas le-
siones en el tractus gastrointestinal y en las visceras macizas, se encuentran
hoy bien fijadas. Y en operaciones que dejan tan poco margen al desarrollo
de la personalidad, la destreza del operador no puede entrar muy en cuenta.
El cirujano novel puede tener la seguridad de que en tal terreno no es donde
més puede aventajarle el cirujano maduro duefio de la técnica. Asi se ve
que nedfitos y consagrados pueden presentar analogas cifras estadisticas en
este sector de la cirugia de guerra.

Puede asegurarse, por tantp, que el prondstico operatorio de los heridos
de vientre depende, mas que del acto operatorio mismo, de factores inheren-
tes a la propia lesién, al tiempo que se tarda en atenderla y al medio en que
el cirujano se mueve. Todos estos factores, como se comprende, escapan a
la mano del cirujano. Este no puede hacer mas que temperar a ellos su ac-
tuacién, considerando el caso como desesperado cuando dichos factores son
adversos, actuando sin dilacién y con el impetu que da la confianza cuando
son favorables,

He aqui por qué nos ha parecido ttil hacer un examen de dichos facto-
res del pronéstico de los heridos de vientre segiin se deriva de nuestra propia
experiencia. Hemos visto asi que el éxito o el fracaso operatorio en tales
heridos depende, aparte de otros motivos mas o menos patentes,

1.° De las condiciones en que se hace la intervencién.

2. De la naturaleza misma de la herida.

1. CONDICIONES EN QUE SE HACE LA INTERVENCION. — Todo el
mundo sabe que para salvar a un herido de vientre es necesario operarle
pronto, cuanto antes mejor. La eficacia de las intervenciones en tales heri-
dos, se pierde por momentos cuando no se realizan dentro de las primeras horas
que siguen a la lesidn. Si ésta tiene ya un dia de fecha cuando llega al ci-
rujano, no sera inutil, seguramente, todo lo que se haga. L.a més pequefia
lesién de las visceras huecas ha producido ya a estas fechas una reaccién
peritoneal difusa. Esta se traduce en el aspecto edematoso, friable, tume-
facto de la serosa y en el exudado, tanto libre y fliido como depositado a
trechos en placas coaguladas blanco-amarillentas. .a pared intestinal se des-
garra a la menor tensién de los puntos que se dan para ocluir las perforacio-
nes. Y aunque éstas queden bien cerradas, al parecer, nada se consigue con
ello, pues el peritoneo, largamente inflamado, es incapaz de completar con
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una cicatriz sélida dicha oclusién. En tales condiciones, la intervencion no
hace mas que empeorar la situacién y es buen consejo no realizarla. Bien en-
tendidg que, en caso de duda, se debe intervenir mientras el herido no pre-
sente el cuadro cldsico de la peritonitis. Pero si al abrir, se revela ésta por
el aspecto antedicho, lo mejor que puede hacerse es no seguir mds adelante.

Nada hay que afiadir a lo mucho que se ha escrito sobre la influencia
decisiva de la precocidad de la intervencién en el prondstico de los heridos
de vientre. Tampoco hemos de insistir en la necesidad de que los servicios
de evacuacién y asistencia se hallen en condiciones de proporcionar a los
heridos tan perentoria ayuda. Ya sabemos que no hay limite en cuanto a la
precocidad de la operacién y que ésta es seguramente més eficaz hecha a
los diez minutos de la herida, que si se la hace una hora después. Todo hay
que sacrificarlo, pues, a esta urgencia extrema en la actuacién del equipo.
Pero ello no debe hacer olvidar un problema subsiguiente de la mayor tras-
cendencia: es la suerte que ha de correr el herido después de operado. Puede
ocurrir, efectivamente, que todo esté dispuesto para que la operacion se rea-
lice pronto, pero en condiciones tales, que el herido tenga que ser trasladado
asi que es operado, a una formacién més a retaguardia. Tal cosa sucede con
harta frecuencia cuando los equipos actian muy cerca de la linea de fuego.
Ello obliga a evacuar prestamente a los heridos desde estos puestos avanza-
dos, muchas veces peligrosos y siempre de cardcter provisional.

En tales condiciones, se plantea un problema de organizacién cuyo ni-
cleo estd en saber qué es preferible desde el punto de vista del herido: la
operacién precoz con la perspectiva de una evacuacién consecutiva, o el trans-
porte inmediato a un hospital base, de donde el herido no haya de moverse
ya después de operado. Dicho en otros términos: ¢cudndo es mds dafioso
para el herido un viaje, tal vez largo, en ambulancia, antes o después de ser
operado?

Ateniéndonos a nuestra experiencia en un hospital fijo de vanguardia,
nosotros contestariamos sin vacilar a esta pregunta que lo peor de todo es
mover al herido después de operado. Creemos, por tanto, que cuando no haya
posibilidad de sostener a estos heridos en el mismo hospital donde se les opera,
una semana por lo menos, es preferible llevarlos de inmediato a un hospital
fijo mis a retaguardia aunque esto retrase la intervencién. A pesar de ello,
parece menor el dafio del transporte antes de la operacién que después de la
misma. Al menos, nosotros no hemos encontrado diferencia apreciable en
el estado de los heridos que nos llegaban a los pocos momentos y los que nos
trafan después de algunas horas de viaje en ambulancia. En cambio, los
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operados que fueron evacuados seguidamente a nuestro servicio desde for-
maciones a muchos kilémetros en vanguardia, puede decirse que sucumbie-
ron todos. Y nuestra impresién es que fué el viaje, las fatigas del transporte,
lo que les maté. Es decir, que si no se les hubiera movido de donde fueron
operados — acertadamente, a no dudarlo — se hubieran. salvado en gran
proporcion.

Tenemos idea, sin embargo, de que no todos los cirujanos comparten
nuestra opinién. Algunos creen que debe sacrificarse todo a la premura en in-
tervenir aunque forzosamente haya de ser trasladado el herido a poco de
ser operado. Para quienes asi piensan, los heridos de vientre son asimilables
a los hemorragicos, en los que nadie puede discutir la necesidad de una asis-
tencia operatoria inmediata.

Nosotros no tenemos autoridad ninguna para opinar en esta cuestién de
organizacién de servicios quirdrgicos. Nuestra visién del problema es la uni-
lateral y limitada que corresponde al puesto fijo que hemos ocupado durante
largos meses de guerra. Pero lo que desde este puesto hemos cbservado te-
nemos el deber de darlo a conocer. Y, ateniéndonos a estas observaciones pen-
samos que, si un herido de vientre puede ser trasladado a un hospital fijo en un
plazo menor de seis horas, no hay razén ninguna para operarlo mds en van-
guardia con la perspectiva de tenerlo que evacuar seguidamente. Si para aten-
derle en dicho puesto fijo, han de transcurrir mas de seis horas, debe operar-
sele, evidentemente, antes, alli donde se pueda.

También como resultado de nuestras observaciones nos hemos impuesto
la norma de conducta de retener en el hospital a nuestros heridos de vientre
operados, hasta que estén, practicamente, fuera de peligro. Hemos presen-
ciado tales catdstrofes en estos heridos, cuando eran prematuramente evacua-
dos, que a toda costa hemos tratado de evitarlas en los intervenidos por
nosotros. Por eso nos resistimos a evacuar a estos operados antes de la se-
gunda o tercera semana aunque las circunstancias nos forzaran a ello. En
la cura de los heridos de vientre la responsabilidad del cirujano no termina,
ni mucho menos, cuando acaba el acto operatorio. La vida de estos heridos
esta pendiente de un hilo durante la primera quincena, por lo menos, des-
pués de la operacién, y todo el cuidado es poco durante este perfodo. Pasar
a otras manos a los pacientes cuando aun no estén en franquia es, simple-
mente, zafarse de ellos incurriendo en grave pecado de despreocupacién.

2.° NATURALEZA DE LA HERIDA. — a) Situacion y direccion de la
herida. — El punto de entrada y el trayecto que sigue el proyectil determi-
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nan, como es natural, la clase de visceras heridas y la cuantia de los destrozos.
En este sentido, es posible observar que las heridas de ciertas zonas del
abdomen y ciertas trayectorias tienen, en general, una gravedad especifica o
una relativa benignidad. Los datos sobre la topografia de las heridas que
se adquieren en una primera inspeccion sumaria, tienen pues algin valor
para el prondstico.

Sabido es, en efecto, que las heridas transversales son, por regla gene-
ral, mas graves que las de direccién anteroposterior. Las primeras afectan,
seguramente, a una cantidad mayor de asas intestinales que las que siguen
un trayecto sagital. En cambio, estas tltimas, especialmente cuando son de
metralla y con proyectil alojado, tienen tendencia a producir hematomas y
despegamientos del tejido celular subperitoneal de la pared posterior del
vientre. LLa presencia en esta regién de numerosos centros nerviosos vegeta-
tivos es lo que da, indudablemente, un cardcter de gravedad especial a tales
heridas. Por lo menos es muy frecuente observar en las mismas el sindrome
de agotamiento simpatico de que nos hemos de ocupar mas adelante.

En las heridas de bala con entrada y salida no cabe duda que son mucho
mas de temer las transversales y esto no solamente porque producen por ne-
cesidad mayor ntimero de perforaciones de las asas delgadas, sino, sobre
todo, porque afectan casi siempre a una zona u otra del intestino grueso y
esto, como hemos de ver, agrava enormemente el prondstico.

Segtlin nuestras observaciones, las heridas mas benignas, relativamente,
son las de entrada por la region hipogdsirica, especialmente las bajas que
no afectan mds que la vejiga. También lo son las de la regién umbilical y
paraumbilical que no suelen acompafiarse mas que de perforaciones multiples
de asas delgadas. Son muy graves, en cambio, las heridas de las fosas iliacas,
especialmente las de la fosa iliaca izquierda. Lo tinico que mejora el pronés-
tico de tales heridas es que muchas no son penetrantes a pesar de su aspecto.
Tal sucede en las de direcciéon muy oblicua que han de atravesar, por tanto,
un grande espesor de pared. También puede suceder en estas condiciones
que no exista mas que una lesién tangencial del intestino grueso en contacto
intimo con la pared. Y, como hemos de ver, estas lesiones son casi las tinicas
de tal zona del intestino que resultan compatibles con la vida.

Tienen también muy mal pronéstico las heridas de los hipocondrios v
vacios, especialmente estas ultimas. Solamente las heridas muy tangenciales
en que muchas veces se duda de si llegaran a ser perforantes suelen dar éxitos
favorables. Es, efectivamente, probable en tales heridas, que no haya lesién
mas que de las visceras macizas (higado o bazo) y tal lesién, cuando es ais-
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lada, tiene cierta benignidad. Lo mismo podemos decir de las heridas del
epigastrio. Cuando son diametrales y en sentido sagital, suelen ser gravisimas
por la gran complejidad de las lesiones que producen. En cambio, cuando son
oblicuas con entrada o salida por los hipocondrios, suelen no producir mas
que lesiones de estémago, o de estémago y una de las visceras antes mencio-
nadas. Y no son estas lesiones de las de prondstico mas sombrio.

En cambio, las heridas toracoabdominales han sido en nuestra experien-
cia casi siempre fatales. Cuando la gravedad extrema de las lesiones abdomi-
nales no arrebataba la vida del herido en los primeros dias, éste sucumbia des-
pués por consecuencia de complicaciones tordcicas: neumotérax valvular,
agobio cardiaco, hemotérax infectado de modo fulminante por los gérmenes
del tractus gastrointestinal, etc.

b) Naturaleza de las visceras heridas. — Es, como se comprende, el
factor decisivo en el prondstico. En general, puede decirse que lo que da
mayor gravedad a las heridas del vientre es la complejidad de las lesiones,
la diversidad de visceras heridas. Las heridas de una sola viscera: estémago,
higado, intestino, aunque sean miiltiples o extensas tienen, en principio, menor
gravedad que las que afectan a la vez visceras huecas y macizas o tramos
diversos y muy distantes del tubo gastrointestinal. Puede decirse que las
lesiones de visceras diversas no se suman, sino que se multiplican en su ac-
cion morlifera.

La gravedad especifica de las lesiones de las visceras en particular no es,
desde luego, un factor invariable, pero tiene bastante fijeza. En igualdad de
condiciones, son mas graves las lesiones de las visceras huecas que las de las
visceras macizas, segin se deduce de lo que va a continuacién.

HERIDAS DE LAs ViSCERAS HUECAS. Heridas del estémago.— Son re-
lativamente benignas en si. Algunas zonas del estémago parecen tener una tole-
rancia especial. Tal es la region de la curvadura mayor en todo el reco-
rrido de la insercién epiploica. Las heridas de esta zona, aun las mds ex-
tensas y anfractuosas, pueden cerrarse bastante bien mediante varios planos
de sutura en bolsa y suelen evolucionar favorablemente. También se cierran
bien las perforaciones aparejadas de cara anterior y posterior del cuerpo
del estémago, cuando no estan cerca de la curvadura menor. Las heridas
de esta curvadura, en efecto, suelen ser mortales por la gran hemorragia
gue producen y, sobre todo, por la infiltracion hematica de la regién celiaca
que fatalmente las acompana. En medio del hematoma que llena el epiplén
menor y la trascavidad, es muy dificil orientarse durante la operacién y,
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tanto la hemostasia como el cierre de las perforaciones de la curvadura menor,
resultan sumamente dificiles. Afiddase a esto la profunda depresién del sis-
tema simpatico que presentan tales heridos como consecuencia de las lesio-
nes del plexo solar y demds 6rganos de la regién celiaca.

Por las mismas razones, son también gravisimas las heridas del cardias.
Las del piloro. lo son menos en el solo caso de ser tangenciales o sea cuando
no hacen més que aflorar la pared anterior sin lesionar otros gérmenes. El
cierre de la perforacién en tales condiciones es sencillo. Pero cuando afectan
a esta region del estémago, en direccién sagital, atravesandola de lado a lado,
son casi siempre mortales, pues se acompafan necesariamente de heridas del
higado, péancreas, etec.

Heridas del duodeno.— Son, casi sin excepcién, mortales, Aunque no
vayan unidas a lesiones de los importantes érganos vecinos, las perforaciones
del duodeno tienen de por si una enorme gravedad especifica. Tenemos la
mpresion empirica de que el contenido duodenal es mucho més dafioso para
el peritoneo que el del estémago o el de tramos més bajos del intestino. Al
menos, siempre que hemos encontrado liquido bilioso, fliido y espumoso, es
decir, contenido duodenal, extravasado en el peritoneo, éste presentaba un
aspecto de inflamacién vivisima aunque la herida fuera muy reciente. En ésto,
ocurre lo mismo en las heridas de guerra que en las perforaciones de tilceras
duodenales. Unas y otras tienen una enorme gravedad por el hecho de acom-
panarse precozmente de la llamada peritonitis biliar. De aqui, que en unas o en
otras condiciones, debe interpretarse como signo de muy mal pronédstico la im-
pregnacion de las asas por liquido amarillo caracteristico de la lesién duodenal.
Sobre todo, cuando dicha impregnacién aparece muy extendida en el abdomen.

Aun en las mejores condiciones, es decir, cuando el liquido duodenal
apenas mancha las asas m4s préximas y cuando se trata de perforaciones muy
pequernias, las heridas del duodeno suelen ser mortales. No sirve, efectiva-
mente, cerrarlas con toda escrupulosidad, lo que siempre cuesta gran trabajo.
A pesar de ello, estos heridos mueren casi siempre con el cuadro de la insu-
ficiencia aguda del simpético que hemos de esbozar mas adelante.

Heridas del intestino delgado. — Importa hacer una distincién previa.
Nos referimos a la diferente condicién anatémica, estructural, funcional v,
desde luego, quirdrgica del intestino yeyuno vy del intestino ileon. Las asas
yeyunales, anchas, de pared gruesa, de rica vascularizacién, son muy distin-
tas a primera vista de las ileales, delgadas, de pared deleznable de vascula-
rizacion mas pobre. Todo hace creer . que las primeras tienen una
vitalidad muy superior a la de las segundas. Por lo menos, las heridas de
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guerra del yeyuno curan, segin nuestra experiencia al menos, mucho mejor
que las del ileon. El cirujano de guerra encuentra en las anchas asas yeyu-
nales un material excelente para la reparacién. Las perforaciones son en ellas
muy faciles de cerrar sin peligro de estenosis de la luz intestinal. En cambio,
en las mezquinas asas ileales, las suturas, especialmente las de mucosa, pren-
den defectuosamente y si se les completa con un buen plano sero-seroso queda
siempre muy comprometido el trdnsito intestinal. Sea como quiera, repetimos,
hemos encontrado grandes diferencias en el prondstico de las heridas de una
y otra zona del intestino. E insistimos sobre estas diferencias, parejas a las que
hay entre uno y otro sector del intestino delgado, precisamente porque en
los libros corrientes no se hace tal distincién que en la realidad de la ope-
ratoria no puede ser mas tajante.

Nuestra experiencia estd también en contraste con la nocién corriente
de que las heridas del intestino son mds graves cuando sorprenden a éste en
plena funcién digestiva. Hemos visto, por el contrario, el mayor niimero de
curaciones en los casos de heridas del yeyuno en que éste aparecia rojo,
ingurgitado y con sus linfaticos bien visibles como gruesos hilos blancos. Este
tiltimo signo, sobre todo, revela inconfundiblemente la plena actividad di-
gestiva del sector correspondiente. Pues bien, contra lo que esperdbamos,
tales indicios de actividad digestiva, no lo fueron de mal prondstico. Y asi,
actualmente, cuando en las operaciones encontramos lesiones aisladas del
yeyuno y éste presenta el aspecto dicho, consideramos el caso’' con redoblada
confianza. Es de notar que semejante aspecto no lo hemos observado nunca
en el ileon. Es decir, que aqui no parece exteriorizarse la diferencia entre
el perfodo digestivo y el de reposo.

Otra diferencia, no bien conocida a nuestro entender, entre el yeyuno
y el ileon es la que existe en la disposicién de los vasos mesentéricos corres-
pondientes. En el yeyuno, estos vasos afloran al borde posterior de las asas
formando arcos anastométicos muy cerrados. En el ileon, estos arcos son
mucho mds anchos. La vascularizacién de las asas yeyunales se hace, pues,
por una red apretada de vasos, mientras que en el ileon el borde mesentérico
esta ocupado por arcos vasculares que dejan entre si zonas avasculares cada
vez mas anchas. De esta diferencia, bien ficil de comprobar, parece dedu-
cirse una cierta ventaja en las condiciones de vitalidad del yeyuno. Tal vez
sea por ello por lo que las heridas del yeyuno curan mejor, segiin hemos
dicho. En las del {leon es més probable que quede sin riego un segmento de
la pared, especialmente cuando la lesién afecta el borde mesentérico, y por
ello fracasa tantas veces la operacién en tales heridas.
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A estas diferencias anatémicas corresponden cierlas diferencias de tdctica
quirdrgica. Efectivamente, en el yeyuno, las lesiones de guerra deben ser tra-
tadas siempre que se pueda por la sutura aislada de cada perforacién. Aunque
éstas son multiples, conviene cerrarlas una por una. De este modo, el intes-
tino, que en tal zona tiene un ancho calibre, no corre peligro de quedar es-
tenosado y la curacién de las perforaciones suturadas puede descontarse,
gracias a la buena vascularizacién de la parte. La reseccién de un trozo
de intestino, en cambio, es aqui muy mal tolerada. Los bordes mesentéricos
correspondientes a la parte resecada se infiltran fuertemente de sangre por
mucho cuidado que se tenga al hacer la hemostasia. Como consecuencia de
ello, las anastomosis cabo a cabo, se encuentran en condiciones circulatorias
muy precarias.

Por el contrario, en el ileon estd muy indicada la reseccién de un
trozo de intestino cuando éste se encuentra acribillado de perforaciones. La
sutura de estas perforaciones, reiterada en un corto trecho, produce la este-
nosis primitiva o secundaria del intestino. Otras veces, se produce el esfacelo
de una zona fruncida o acodada por la sutura. En cambio, la reseccion
permite reunir cabo a cabo dos bocas poco sangrantes de intestino sin peligro
de infiltracién hematica del mesenterio ni de hemorragia en la luz intestinal.
En el ileon es, pues, siempre preferible resecar un segmento, aunque sea
ancho, del tubo intestinal, a dejar este trozo lleno de costuras que le angos-
tan, pliegan y tuercen. La férmula de tictica operatoria es, por lo tanto: en el
veyuno, cerrar una por una las perforaciones v no resecar nunca; en el ileon,
resecar en cuanto un asa presenia varias perforaciones en un corto trecho.

Heridas del intestino grueso.— Son, en general, de muy mal prondsti-
co. El hallazgo de lesiones groseras de este intestino — desgarros extensos,
roturas transversales completas o casi completas — lo consideramos motivo
suficienite para suspender en el acto la operacién, renunciando a todo intento
de salvar una vida que esta irremisiblemente perdida. En lesiones de menos
entidad hacemos escrupulosamente la reparacién operatoria, pero siempre
con muy pocas ilusiones. Solamente en las heridas tangenciales del ciego o
del sigma que no afectan més que su pared anterior y esto en poca extension,
cabe tener algunas esperanzas. Tales heridas suelen evolucionar, en efecto,
favorablemente pero, casi siempre, después de un curso tempestuoso. La su-
tura suele fallar abriéndose hacia la piel y, como consecuencia, se forman
flemones fecales seguidos de fistulas prolongadas y expuestas a variadas
complicaciones.

Tal evolucién que, como decimos, suele ser favorable en definitiva, se
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presenta con mas frecuencia en el sigma que en el ciego. Aqui no son ente-
ramente raros los casos de curacién sin incidentes. En cambio, en el resto
del colon es casi constante la terminacién fatal. Cuando las heridas afectan
al colon transverso la muerte no suele ser inmediata. Por el contrario, es
corriente que en los primeros dias que siguen a la lesién se encuentren los
heridos bastante confortables y esto hace concebir grandes esperanzas. Pero
hacia el fin de la primera semana suele agravarse bruscamente la situacién
como consecuencia de la mortificacién y desprendimiento del trozo de pared
célica herido y suturado. No es raro que esta eliminacién del trozo necro-
sado se denote por una deposicién hemorrdgica. Sea como sea, la muerte so-
breviene en la inmensa mayoria de los casos.

También son de muy mal prondstico las heridas de los dngulos hepd-
tico y esplénico y de las porciones fijas del colon ascendente y descendente.
En estas zonas desprovistas de meso, la lesién del colon es, puede decirse,
subperitoneal y va acompaiiada, por tanto, de efusién sanguinea y del con-
tenido intestinal en el tejido laxo subperitoneal. Esto hace, en primer lugar,
que sea muy dificil el cierre de las heridas del colon que apenas pueden
verse durante la operacién en medio del extenso infiltrado. Y, aunque llegue
a reconocérselas bien, son muy dificiles de suturar por lo deleznable de la
pared cdlica y la falta de un buen plano seroso de revestimiento. Si no se
moviliza el colon, la reseccién de las heridas es siempre defectuosa. Y si
se hace una extensa movilizacién por despegamiento coloparietal queda se-
riamente comprometida la vitalidad, siempre precaria, de esta parte del
intestino. En todo caso, las probabilidades de curacién son muy escasas.
Cuando la infiltracién subperitoneal primitiva no acaba con el herido antes
de las 48 horas, suele venir la mortificacién tardia de la pared célica con
todos los caracteres antes expuestos.

Heridas del recto. — Tienen muy distinto pronéstico segiin asienten en
la porcidn intraperitoneal o en la extraperitoneal del recto. Las primeras
tienen una gravedad pareja a la de las porciones fijas del colon. También
en el recto pelviano se produce, necesariamente, como consecuencia de la
herida, una extensa infiltracién del tejido celular subperitoneal con la con-
siguiente repercusion sobre el sistema vegetativo. La efusién sanguinea, ademas,
despega la pared rectal disecdndola materialmente con lo cual padece mucho
la vitalidad de la parte afecta. Por si fuera poco, las heridas del recto
suelen ir acompanadas de hemorragias profusas que se exteriorizan en forma
de melena a las pocas horas de la lesién y suelen acabar con el herido en
dos o tres dias.
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Lo mas lamentable es que, ante tales hemorragias, como en general ante
todas las consecuencias de las heridas del recto, se encuentra uno totalmente
desarmado. El cierre de estas heridas segin aparecen al hacer la laparo-
tomia, es casi imposible, pues aunque, con gran trabajo, pueda suturarse la
herida de la cara anterior, no es probable hacerlo con la herida de la cara
posterior que la acompaia regularmente. El despegamiento del recto de la
cara anterior del sacro es algo que no debe intentarse y sin ello queda incom-
pleta forzosamente la oclusién de la herida rectal. Afortunadamente, cuando
estas heridas de cara posterior son de pequeiio calibre curan algunas veces
por si mismas. No suelen curar, en cambio, si se las trata por sutura, previa
movilizacién y despegamiento del recto. Es decir, que en tales casos puede
asegurarse que la operacion es contraproducente. Como puede verse, las he-
ridas del reclo pelviano ofrecen pocas perspectivas a la cura quirtrgica, y
en presencia de ellas, lo mejor que puede hacer el cirujano, en la mayoria
de los casos, es cerrar el vientre sin tocarlas.

Tampoco hay nada que hacer, por lo general, en las heridas del recto
perineal. Normalmente, estas heridas suelen producir la infeccién del te-
jido celular isquio-rectal y de la nalga, dando lugar a flemones fecales de
evolucién insidiosa y prolongada. Después de unos dias de fiebre y estado
septicémico muy graduado, suele presentarse una abundante supuracion en
los orificios de entrada y salida del proyectil. Muchas veces, hay que dar
salida a la coleccién purulenta mediante amplias incisiones o bien hay que
repetir éstas en el curso ulterior para facilitar el drenaje que siempre es muy
defectuoso. El herido esta asi largo tiempo luchando con la supuracién pro-
fusa, sumamente fétida y que, por su tendencia a quedar retenida afecta
profundamente el estado general. Pero, en definitiva, todo suele terminar
bien, pues las heridas del recto acaban por cerrarse y con ello, después de
muchas vicisitudes, se curan también los abscesos perineales o de las nalgas,
que son su consecuencia.

Heridas de la vejiga.— Son sumamente benignas, no ya cuando van
aisladas, sino incluso unidas a ciertas lesiones del intestino. La operacién de
la talla hipogdsirica es en todas estas heridas eficacisima y salvadora. En
las heridas de vejiga, bajas, hay que asociar al drenaje de la vejiga con el
tubo de Marion, el drenaje con gasa del espacio perivesical. En las heridas
altas, hay que empezar por abrir el peritoneo siempre que el fondo de saco
prevesical deje trasparentar sangre derramada. Generalmente, existen en estos
casos algunas perforaciones de asas yeyunales bajas que requieren su tra-
tamiento apropiado. Cerrado de nuevo el peritoneo, se hace la abertura y
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drenaje de la vejiga. En todo caso, como hemos dicho, estas heridas de
region hipogastrica suelen evolucionar favorablemente y la participacién de
los drganos peritoneales no agrava considerablemente el pronéstico de la
lesion vesical.

Tampoco la extensién de esta lesién de la vejiga tiene demasiada im-
portancia. Incluso, las extensas desgarraduras de cara anterior curan bien
cuando se puede abocar sin tensién la vejiga a la pared anterior del abdo-
men. Solamente los estallidos completos del érgano en que apenas pueden
reconocerse los restos del mismo, tienen una gravedad excepcional. Tam-
bién son gravisimas las heridas de vejiga complicadas con lesiones del recto.
Estos heridos sucumben, generalmente por hemorragia, dentro de los cuatro
primeros dias y nada puede hacerse eficaz para evitar tal complicacién. A
veces, la hemorragia se colecciona en forma de gran hematoma pelviano y
el cuadro es el de la infiltracién subperitoneal.

:

HERIDAS DE LAs ViSCERAS MAcizas. Heridas del higado. — Son de un
pronéstico relativamente favorable cuando no van acompafiadas de lesiones de
otros 6rganos. Por esta causa son mas benignas las heridas del l6bulo dere-
¢ho. Y lo son tanto mds cuanto més a la derecha, o sea mas cerca del borde
costal, estd la lesién. En tal caso, los orificios de entrada y salida estan si-
tuados en la cara convexa del higado, donde no suelen ser tan sangrantes
como en la cara céncava, ademis de que son mucho mds accesibles a la su-
tura, como ya se comprende. Lo tnico que complica seriamente estas heridas
es la lesién, casi constante, de la pleura. Pero si los orificios hechos por el
proyectil en el higado no son grandes y no estd lesionado el pulmén, todo
puede transcurrir sin contratiempo. Por el contrario, cuando se trata de he-
ridas anchas que abren ampliamente la cavidad pleural y producen una
gran hemorragia del higado, todo puede considerarse perdido, hégase lo
que se haga.

Asimismo, son relativamente benignas las heridas de cara corvexa, tan-
genciales o con proyectil alojado que, por una u otra causa, profundizan poco
en el higado. La sutura de estas heridas cohibe eficazmente la hemorragia
y ejerce, por tanto, una positiva accién de salvamento. El acto operatorio es
tanto mds impresionante cuanto mas ancha sea la rasgadura del higado. En
las grandes heridas estrelladas, la intervencién tiene verdadera belleza. Su
eficacia, sin embargo, disminuye mucho cuando la herida del higado es muy
profunda. Si la herida llega a la cara posterior del érgano, en toda la super-
ficie extraperitoneal del mismo, puede considerarse el caso como perdido.
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Una vez mads, la infiltracién hematica del tejido celular subperitoneal de la
pared posterior del abdomen se revela aqui como algo incompatible con la
vida.

Las heridas del lobulo izquierdo del higado son, por muchos motivos,
gravisimas. No sélo se acompafian de lesiones de otros 6rganos, sino de he-
matomas de la region celiaca cuya gravedad hemos sefialado repetidamente.
Sélo tienen perspectivas de curacién las heridas poco profundas de dicho 16-
bulo con proyectil alojado. La extraccién de estos proyectiles, tanto en esta
zona como en el resto de la convexidad hepatica, suele ir seguida de una
profusa hemorragia. El proyectil actia, efectivamente, mds o menos como
un tapén y su extraccion deja libre paso a la sangre. Precisa, pues, estar muy
advertidos en tales operaciones para comprimir entre los dedos todo el es-
pesor del higado asi que se extrae el proyectil. Sin abandonar esta presa he-
mostatica, se hace seguidamente la sutura de la brecha, lo mejor que se
pueda.

En cuanto a los proyectiles profundamente situados, vale mas renunciar
a su extraccion. Esta suele ser muy dificil, aun haciéndola bajo control ra-
dioscépico, y no soluciona nada por si misma. Cuando el proyectil ha lle-
gado a la cara posterior del higado, el caso puede considerarse perdido. Y si
esta en pleno espesor del higado y la hemorragia no es grande, puede tenerse
confianza en que serd bien tolerado. En todo caso, la operacién no puede
hacer mds que agravar la situacién afiadiendo nuevos dafios a los producidos
por el proyectil sin ventaja ninguna, por otra parte.

En algunos casos aislados hemos visto lesiones de las vias biliares. Estas
lesiones no parecian tener una gravedad especial y siempre fueron accesibles
a una reparacién quirirgica satisfactoria. En dos casos hubimos de hacer
colecistectomia de una vesicula perforada por un proyectil. Pero esta ope-
racién resulté indtil, pues ambos casos terminaron con la muerte. Cierta-
mente, ésta no pudo atribuirse a la herida del colecisto, sino a las graves
lesiones que la acompafiaron, especialmente a las lesiones del colon.

Heridas del bazo. — Tienen un excelente prondstico cuando son aisla-
das y un pronéstico pésimo cuando van acompaiiadas de lesiones del 4ngulo
esplénico del colon o del pancreas. En las lesiones simples que no producen
mas que una perforacién fina del érgano o que lesionan solamente su polo
inferior, nada debe hacerse. El bazo cohibe muy bien sus hemorragias y éstas
no es de temer que se reproduzcan cuando la lesidn es de poca entidad. Ge-
neralmente, en estos casos, se encuentra el bazo casi exangiie.

Tratdndose de heridas algo rasgadas del polo inferior, es muy tentado-
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ra, a pesar de todo, la sutura de la brecha. Generalmente, no se consigue
efectuar tal operacion, pero si se logran colocar unos cuantos puntos puede
tenerse la satisfaccién de hacer obra Wtil pues asi se evita con seguridad el
peligro de una hemorragia secundaria, Si la herida del bazo es de alguna
entidad, esta hemorragia secundaria es, efectivamente, muy de temer. Como
es sabido, el bazo entra en contraccién activa asi que es herido y se mantiene
en este estado un tiempo mas o menos largo. Por eso, al cesar dicho estado
de contraccién, la hemorragia del primer momento se reproduce inopinada-
mente y puede llegar a ser fatal.

En las grandes heridas con hemorragia primitiva profusa, el tnico re-
curso es la extirpacién del érgano; la esplenectomia. En esta operacién se
pone a prueba el impetu acometedor que tan indispensable es, en ocasiones,
al cirujano de guerra. No es que sea dificil, pero si es de un exterior im-
ponente y su ejecucion en los heridos del bazo exige del cirujano la més
briosa resolucién. Estos heridos suelen llegar, como es natural, profundamente
deprimidos por la gran hemorragia exterior e interior. Es necesario abrirse
paso hasta el origen de esta hemorragia con toda presteza. El érgano despe-
dazado, apenas se vislumbra en el fondo de un gran lago de sangre. Asirle
entre los dedos y enuclearle debe ser cosa de segundos. Generalmente, se le
encuentra partido transversalmente o fragmentado en varios pedazos por una
herida estrellada. Estas heridas sangran poco en el momento de la operacién
pero, como se ha dicho, volverdn a sangrar necesariamente después, si no
se las trata con la poca vida que le queda al herido. En ¢ambio, una vez li-
gado el pediculo y extirpado el érgano, puede tenerse la seguridad de haber
conjurado el peligro de la hemorragia y la esperanza fundada de haber sal-
vado una vida.

En algunos casos, la operacién es mas dificultosa por consecuencia de la
cortedad del pediculo que hace imposible la ligadura sin comprender en ella
un trozo del pancreas. Esto representa de por si un serio peligro, pues la necro-
sis del fragmento de pancreas excluido por la ligadura, suele extenderse al
resto del 6rgano y ello trae consigo, inexorablemente, la terminacién fatal. En
cambio, en los casos de pediculo largo, puede hacerse la esplenectomia sin
lesionar pancreas. Si este érgano ha escapado, asimismo, a la accién del pro-
yectl, es muy posible que el herido se salve.

Mucho se ha escrito sobre la parvedad de los trastornos que siguen a la
esplenectomia. Los heridos de guerra en plena vitalidad, soportan esta ope-
racién todavia mejor que los operados por causa de enfermedad. Nosotros
hemos seguido en nuestros heridos esplenectomizados no sélo el curso cli-
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nico, sino el estudio hematolégico dia por dia sin encontrar en ninglin caso
alteracién digna de llamar la atencién. Por este motivo no reproducimos las
formulas hematolégicas y recuentos de hematies, leucocitos y plaquetas que
acompanan a nuestras historias clinicas. En todas ellas, no se encuentran otras
huellas que las de una anemia més o menos graduada que se va compen-
sando en dias sucesivos con rapidez siempre sorprendente.

Heridas del pdncreas. — Son casi siempre mortales, como ya se adivina.
Necesariamente van acompaiadas de lesiones de otros organos pero, sobre
todo, de lesiones de los delicados confluentes nerviosos de la region celiaca.
Personalmente, no hemos tenido un solo caso de supervivencia entre nues-
tros heridos afectos comprobadamente de lesiones del pancreas. Y en al-
gunos casos desgraciados, sospechamos que estas lesiones habian sido causa
de la muerte aunque no las hubiéramos visto durante la operacion.

Heridas del rifion. — Suelen ser muy benignas de por si. LLa hemo-
rragia producida por una perforacién de bala o de metralla, del rifién, rara
vez llega a ser peligrosa para la vida. La sangre se colecciona en la masa
grasosa perirenal o sale con la orina, pero, de uno u otro modo esta
efusion suele corregirse por si misma. En todo caso, es muy poco lo que
hay que hacer en una de estas heridas en simple tinel del rifién que sélo
se revelan por la hematuria, muy intensa en los primeros dias y cada vez
mas ténue después. La operacién es contraproducente pues nada puede re-
mediarse con ella, y, en cambio, pone en malas condiciones de defensa al
6rgano y a su envoltura celulo-grasosa.

Solamente en los casos de rotura exiensa del rifién, en que éste se en-
cuentra materialmente destrozado, estd indicada la nefrectomia. l.os casos
que motivan esta operacion son los de herida abdomino-lumbar con cuadro
de gran hemorragia y grave estado general en que se sospechan fundada-
mente lesiones complejas de abdomen y flancos. La nefrectomia en tales
circunstancias suele ser no més que una de las miltiples operaciones repa-
radoras que hay que realizar. Como ya se comprende, la mortalidad en
tales casos es muy elevada. Personalmente, no nos hemos visto nunca obli-
gados a practicar tal operacion.

En los casos, muy numerosos, de herida aislada del rifién que hemos
visto, no encontramos nunca indicacién para intervenir. Y el curso, casi siem-
pre favorable da tales heridas, nos ha convencido de que en el tratamiento
de las mismas, el operador tiene muy poco que hacer. En cuanto a los casos
en que la herida del rifidn podia comprobarse en el curso de una lapara-
tomfa, se trataba casi siempre de lesiones complejas en que lo més impor-
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tante no era la herida/ del rifién, sino las del colon, higado o bazo. Y estas
heridas, especialmente las del colon eran las decisivas para dar al caso un
prondstico fatal casi sin excepcién.

La “muerte subperitoneal”. — Este cuadro, al que hemos aludido re-
petidamente, se caracteriza por la algidez con debilitacion progresiva del
pulso; sin acompanamiento de signo alguno de peritonitis. El herido empieza
por presentar las manos frias — sintoma que consideramos como muy alar-
mante — y poco a poco se van enfriando apreciablemente todas las partes
expuestas de su cuerpo. Un sudor glacial empafia la cara que suele estar
algo cianética. El pulso se debilita por momentos y llega a hacerse inapre-
ciable bastante antes de la muerte. Su rapidez aumenta, pero no en propor-
ciéon de lo que se debilita la fuerza de los latidos. El sensorio se conserva
integro e incluso es corriente que los heridos se encuentren animados y op-
timistas; por lo menos muestran una serenidad impresionante y no manifies-
tan sufrimiento alguno. No hay, efectivamente, dolor ni rigidez en el vientre
ni timpanismo ni signo alguno de padecimiento del peritoneo. Suele haber,
en cambio, un sintoma cuya significacién prondstica desfavorable hemos oido
senialar hace tiempo a nuestro admirado jefe el Dr. Gémez-Ulla. Este sin-
toma es el estado de semiereccion del pene. Suele aparecer muy precozmente
en los casos a que nos referimos y se mantiene hasta la muerte que, en efecto,
no perdona casi nunca a los heridos que presentan tal sintoma. LLa constancia
con que se presenta este cuadro en las heridas que se acompanan de gran in-
filtracién hemadtica de las raices de mesos y tejido subperitoneal nos hace acha-
carle a tales lesiones del subperitoneo. Como ya hemos dicho, es de creer
que se trafe en tales casos de una accién directa sobre los grandes plexos y
ganglios simpaticos de la regién celiaca y de toda la pared posterior del
abdomen. La causa de la muerte seria un agotamiento agudo de tales cen-
tros. La observacién clinica — sobre todo cuando estd hecha en las aza-
rosas condiciones de la guerra —, no nos permite salir, en este asunto, del
terreno de las suposiciones.
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