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Traumatismos abdominales: el cirujano en primera
linea. Teoria de la cirugia abreviada

J. Huecas Aguado’, J.T. Mingo Regiilez?

RESUMEN

Casi nada hay escrito en nuestro pais sobre la actuacién de los cirujanos en puestos avanzados de los escalones sanitarios, ni tam-
poco sobre las “reglas” a seguir frente a heridos desesperados, sin tiempo para actuar sobre ellos tal y como estamos acostumbra-
dos en nuestros hospitales en tiempos de paz. En este trabajo, y en otros posteriores que le siguen tratamos de dar unas orientacio-

nes basicas para la actuacién frente a estas situaciones.
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INTRODUCCION

La situacién de un equipo quirdrgico avanzado (PQA) en
tiempo de guerra le lleva a ser el punto de confluencia de la
mayor cantidad de heridos en el curso de la batalla. Asi mismo
es el punto de mayor conflictividad desde el punto de vista de
clasificacién quirdrgica, y en donde se deben de adoptar una
serie de decisiones inmediatas, en las que la vida o la muerte de
los soldados estan directamente implicadas.

Las propias caracteristicas del equipo (medios, personal,
situacion...), y la gran afluencia de heridos de la batalla, obliga
a los médicos alli destacados a desarrollar unos hébitos quirdr-
gicos diferentes a los que se siguen en cualquier hospital en
tiempo de paz.

En virtud a una somera exploracién, pese a todo completa y
exhaustiva, el paciente es clasificado, y derivado al escalén
sanitario correspondiente. Y es a este PQA al que van a fluir la
mayor parte de los heridos graves y desesperados.

Se calcula que el rendimiento del PQA debe ser de unas 10
intervenciones por equipo (dos), diarias. Si descartamos un
tiempo minimo para hacer las tres comidas, necesidades fisiol6-
gicas y descanso obligado de recuperacién (8 horas en total),
nos quedan unas 16 horas de “quir6fano”, es decir, 960 minutos,
de manera que para cumplir nuestros objetivos, disponemos
para cada intervencién de no més de 96 minutos.

' TCol. San. Med. Cirujano general y del Aparato digestivo

* Cte. San. Med. Cirujano general y del Aparato digestivo

Servicios de Cirugfa General del Hospital Militar Central «G6mez Ulla» en Madrid (Dr.
Huecas) y del Hospital Naval del Mediterrdneo en Cartagena (Dr. Mingo).

Direccién para la correspondencia: TCol. D. Julio Huecas Aguado. Servicio de Cirugfa
General. Hospital Militar Central «Gémez Ulla». Glorieta del Ejército s/n. 28047 Madrid.

Fecha de recepcion del manuscrito: 2 de abril de 1998
Fecha de aceptacion del manuscrito: 3 de mayo de 1998

220 Med Mil (Esp) 1998;54 (4)

Si para la cirugia convencional, este tiempo no es ni valorable,
sin embargo este es el tiempo del que dispone un cirujano militar
de primer escalén para resolver problemas importantisimos.

¢Y qué se puede hacer en este tiempo? Pues nada... o todo.
Segin un aforismo militar americano, el cirujano de campaiia
"hace lo que se tiene que hacer, no lo que se deberia hacer...”.

Si seguimos los principios de las técnicas de cirugfa de con-
trol de dafios desarrollada en EE.UU. a la luz de la gran canti-
dad de heridos por arma de fuego que hay en sus ciudades,
vemos que 90 minutos pueden dar para bastante.

La mayor violencia de las calles de nuestras ciudades, sobre
todo en EE.UU., y el masivo empleo de armas semiautomdticas,
con proyectiles de alta velocidad, han hecho que las lesiones o
heridas que antes sélo se apreciaban en tiempo de guerra, se
vean en los llamados “tiempos de paz” entre personal civil, por
lo que algunas de las experiencias y conocimientos obtenidos de
este tipo de heridos sean directamente extrapolables al mundo
militar y més en concreto a la actuacién del cirujano de prime-
ra linea.

De esta forma, no es raro que se atienda e intervenga a
pacientes que presentan miiltiples heridas por arma de fuego
(2,7 de media (1)) y en condiciones desesperadas o criticas, que
no permiten el estudio exhaustivo del paciente con todos los
medios a nuestro alcance (ecografia, TC, laparoscopia...). Este
hecho también es consustancial con el cirujano de primera linea,
en donde el acimulo de bajas nos obliga a actuar sin demora,
clasificando a los heridos atendiendo a los criterios que nuestro
ejército ha sefialado, basdndonos exclusivamente en una some-
ra, pero exhaustiva exploracién clinica. El cirujano de primera
linea no puede esperar la realizacién de una TC, y escasamente
una analitica y una radiograffa deberan ser suficientes, aunque
en un futuro quizés la realizacién de ecografias «a pie de cami-
lla» sea un hecho que mejore el conocimiento del herido que
tenemos entre manos.

Lo cierto es que a la luz de estas heridas muiltiples, y tam-
bién favorecido por el hecho de la mayor disponibilidad de san-
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gre en los hospitales de referencia, se han conseguido mantener
con vida, e intervenir, a pacientes que en otras épocas no teni-
an solucién. Ello ha permitido desarrollar una serie de teorias y
actuaciones especificas en este tipo de heridos que han desa-
rrollado una compleja tendencia: «la cirugia del control de
dafios».

BASES FISIOLOGICAS DE LA CIRUGIA ABREVIADA

Estos heridos desarrollan la llamada «triada letal» (2): aci-
dosis metabdlica, hipotermia y coagulopatia, especie de circulo
vicioso que conducia a la muerte del paciente, a pesar de la
administracion de litros y litros de sangre en una intervencién de
muchas horas. Ello obligé a estudiar el por qué y cémo se desa-
rrollaban estos hechos y tratar de contrarrestarlos, apareciendo
la llamada cirugia abreviada.

La acidosis no es sino la huella del paso de un metabolismo
aerébico a otro anaerébico, en virtud a un deficiente aporte de
oxigeno a los tejidos, por un estado de shock. Esta acidosis es
tanto m4s intensa cuanto mayor es la duracién del shock.

Por su parte, la hipotermia es consecuencia tanto de la pro-
pia lesién (abdomen abierto, pérdida de calor en el suelo/campo
de batalla, imposibilidad de producir calor interno...), como de
las maniobras de resucitacién (liquidos frios, contacto con la
mesa de quiréfano fria...). Jurkovitch ez al. (3) demostraron una
mortalidad de entre el 40 y el 100% en aquellos pacientes que
presentaban una temperatura de entre 34 y 32 °C. La hipotermia
afecta la funcién cardiaca, produce una desviacién a la izquier-
da de la curva de liberaci6n de la hemoglobina, y actda directa-
mente sobre el tercer factor de la triada, la coagulacién. En
cuanto a las alteraciones que se presentaban en este tipo de
enfermos con respecto a la coagulacién, Reed et al. (4) descu-
brieron alteraciones semejantes a la ausencia de factores de la
coagulacién en pacientes hipotérmicos, de forma que el descen-
so de la temperatura corporal modificaba y alteraba la coagula-
ci6n, tanto desde el punto de vista cualitativo como cuantitativo.
Por otra parte, ya se conocian los efectos negativos sobre la coa-
gulacién que produce la administracién masiva de liquidos, por
la propia hemodilucién, con descenso de los factores V' y VIII,
y la produccién de una plaquetopenia relativa.

Ante todo ello volvia a tomar forma la antigua actitud de los
cirujanos militares del empleo de la «cirugia abreviada», siendo
en 1993 cuando Rotondo et al. (5) acuiian el término de «ciru-
gia de control de dafios», que bdsicamente consiste en tres
pasos: intervencién de control (P1), resucitacién en UVI (P2) y
tratamiento definitivo (P3).

Los beneficios de la laparotomia abreviada radican casi prin-
cipalmente en la disminucién de la pérdida de calor, ya que ni la
coagulopatia ni la acidosis se llegan a corregir en presencia de
hipotermia. Burch et al. han presentado un ejemplo matemético
de la pérdida de calor en un hombre de 70 kg, con una superfi-
cie corporal de 1,6 m?* y 1,5 m? de superficie peritoneal, obte-
niendo unas pérdidas de 491 Kcal/hora. Si tenemos en cuenta
que un grado de pérdida equivale a 58 Kcal, obtenemos un total
de 8,5 grados perdidos por hora, que se reduce a 7,2 grados,
tomando en consideracion la produccién interna de calor del
organismo. En cualquier caso, elevadisima.

Los resultados en cuanto a mortalidad son espectaculares,
con un 58% de mejoria con respecto a los métodos tradiciona-
les, aunque sin embargo se acepta que la morbilidad es muy alta,
de forma que «cualquier complicacién que pueda darse, se
daré» (6).

Los pacientes que se ven favorecidos por esta pauta de
actuacién son los tipicos de tiempos de guerra: lesiones por pro-
yectiles de alta velocidad, con lesiones miltiples, vasculares y
viscerales, inestables hemodindmicamente, con acidosis (pH <
7,30) e hipotérmicos (T* < 35 °C).

CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS EN
TRAUMATISMOS ABDOMINALES

FASE P1

Se trata de corregir rapidamente la hemorragia y reducir la
salida del contenido intestinal a la cavidad peritoneal, disminu-
yendo en lo posible la contaminacién bacteriana secundaria,
evitando resecciones y reconstrucciones que se dejan para una
segunda intervencién. Son pacientes en los que la severidad de
las lesiones es tal (vascular, hepdtica, pancreatica, intestinal...)
que la reparacién definitiva excede los limites fisiol6gicos del
paciente, habiendo demostrando la experiencia que es mejor ter-
minar, antes que sobrepasar estos limites.

A) CONTROLDEIA HEMORRAGIA

Se puede realizar mediante varios métodos: directos, como
las ligaduras, suturas y shunts vasculares, o indirectos, como el
packing. En el tratamiento de las lesiones vasculares, se deben
de seguir tres principios fundamentales:

1) Evitar el empleo de prétesis y materiales extrafios, por ser
campos altamente contaminados, con el riesgo de infeccién sub-
siguiente del tejido protésico. En caso de poder hacer un bypass,
muy consumidores de tiempo, se debe emplear material autélogo.

2) Empleo de suturas laterales, con hilos monofilamento de
4, 5y 6 «0», por ser menos colonizables por las bacterias.

3) En casos extremos, emplear los shunts provisionales.

En general, la mayor parte de las lesiones venosas pueden
ser tratadas mediante ligaduras, mientras que las lesiones arte-
riales suelen requerir su correccion, bien mediante sutura, bien
mediante shunts provisionales o definitivos (7). Siempre se debe
iniciar la reconstruccion vascular por las venas, para evitar la
exanguinacién. Los vasos que presenten lesiones que no son
secciones completas, y con bordes no desvitalizados, pueden ser
suturados sin mds, aun a expensas de producir estenosis. Estos
vasos deberan ser luego revisados y evaluados para comprobar
la existencia o no de dichas estenosis. Las reparaciones comple-
jas como anastomosis T-T, interposicién de prétesis, etc, son
consumidoras de tiempo, y suponen una mala opcién para el
paciente en condiciones extremas. El empleo de material extra-
fio, o de suturas trenzadas, por encontrarnos en un campo muy
contaminado, presenta més riesgos que la sutura simple con
hilos monofilamento, o el empleo de material autélogo, por su
menor susceptibilidad a la contaminacién bacteriana. Segiin
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diferentes autores (8-10), la mayor parte de las venas pueden ser
ligadas impunemente y, en el contexto de la cirugia abreviada,
no hay justificacién para perder el tiempo en la reconstruccién
de ciertas venas. Las venas iliacas pueden ser ligadas sin pro-
blemas, incluso la vena cava inferior a nivel infrarrenal puede
ser ligada, a expensas de que aparezca un edema de miembros
inferiores que deben ser elevados e incluso vendados. A nivel
suprarrenal y/o retrohepdtica, la cava presenta problemas casi
insolubles. Es posible hacer un packing provisional y, en casos
muy seleccionados, se puede intentar hacer un shunt «atrio-
cava», pero ello obliga a realizar una toracotomia para acceder
a la auricula derecha. La vena porta y la mesentérica superior,
en casos extremos y previa seccién del pancreas a nivel del cue-
llo, pueden ser ligadas teniendo en cuenta que hay que aumen-
tar el aporte de liquidos porque se produce un gran secuestro de
los mismos a nivel espldcnico, con la consecuencia de edema de
asas y aumento del volumen visceral, hecho que hay que tener
en cuenta para el cierre posterior.

En referencia a las arterias, las lesiones de la aorta casi siem-
pre pueden ser corregidas mediante sutura lateral. La mesenté-
rica superior, a nivel suprapancreético puede ser ligada sin pro-
blemas si el flujo celiaco y de la mesentérica inferior son nor-
males (11). La arteria coronaria y la esplénica, asi mismo pue-
den ser ligadas en caso necesario, lo mismo que la hepitica
comun, pero no asi la hepdtica propia. La arteria mesentérica
inferior también puede ligarse sin demasiados problemas. Las
arterias iliacas no deben ser ligadas por la gran posibilidad de
que se produzca isquemia a nivel de los miembros inferiores.
Pero la existencia de contaminaci6n fecal obliga a descartar la
sutura primaria, y puede decantar la actuacién hacia la ligadura,
sin olvidar la posibilidad de realizacién de un shunt.

En la actualidad, el uso de los shunts intraluminales (seme-
jantes a los que se emplean en cirugia de car6tida), han ganado
en popularidad y son la clave en la cirugia abreviada, ya que el
shunt puede ser insertado con facilidad y en poco tiempo, con-
siguiendo un flujo distal muy correcto, sin que sea muy largo el
proceso. Los dos principales problemas de esta técnica son la
fijacién del propio shunt, ya que puede lesionar m4s atin el vaso
traumatizado en caso de realizar una fijacién extrema o, en caso
de no hacerlo, el shunt puede salirse de su posicién. Por otra
parte, el tiempo de duracién del mismo shunt. En el paciente
coagulopitico, no suele requerirse heparinizacién. Estudios no
publicados del Hospital Ben Taub, muestran que estos shunts
«duran» un méaximo de 36 horas. No se recomienda, sin embar-
go, el empleo de esta técnica en las venas si exceptuamos a las
venas ilfacas.

El mayor problema lo vamos a tener en el manejo de las
lesiones a nivel del pediculo renal. Generalmente no tenemos un
estudio de la funcion renal bilateral del paciente, y por tanto
desconocemos si el «otro» rifién, funciona lo suficientemente
bien como para poder extirpar el lesionado en caso necesario.
Por otro lado, las reparaciones a este nivel son muy costosas en
tiempo. En general se acepta que si a nivel de la fascia de Gero-
ta hay un hematoma no pulsatil, que no aumenta de tamafio, no
se debe abrir la misma para investigar. La propia presién a nivel
de la cavidad fascial hace que la hemorragia ceda. Por el con-
trario, abrir la cavidad puede provocar una hemorragia de pro-
porciones incalculables.
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B) CONTROL DE LA CONTAMINACION POR VERTIDO
INTESTINAL Y/O RENAL

Las perforaciones simples intestinales son reparadas emple-
ando una sutura continua en un solo plano. Pero si las lesiones son
lo suficientemente importantes, con secciones completas y pérdi-
das de secciones intestinales, la cirugia abreviada incluye el cie-
rre de los defectos con TA (8), aunque se dejen segmentos intes-
tinales en «asa cerrada». Las resecciones y reconstrucciones for-
males estdn completamente desaconsejadas, puesto que la pared
abdominal, como veremos mds adelante, es posible que no pueda
ser cerrada, y la distorsién en los planos musculares que ello
puede producir, conduciria a la retraccién de la colostomia, o
incluso a su estenosis, sin resultados positivos. Ni siquiera la rea-
lizaci6n de colostomias e ileostomias estd indicada en este tipo de
pacientes, de manera que el colon, bien cerrado, permanece en el
interior del abdomen hasta su reconstruccién definitiva.

Las lesiones biliares y pancredticas pueden ser controladas
perfectamente de forma temporal mediante los oportunos dre-
najes, convirtiendo un vertido incontrolado en una fistula con-
trolada. Incluso es aceptable, a la vista de una lesién en la ampo-
lla, con sangrado que no puede ser controlado, la realizacién de
una duodenopancreatectomia sin reconstruccién (12), de mane-
ra que se secciona con pistolas el piloro, cuello del pancreas y
yeyuno proximal, extirpandolo en bloque. El colédoco se liga y
la via biliar se drena a partir de un tubo en T.

En otro orden de lesiones, la afectacién de los rifiones, uré-
teres, vejiga y uretra, condicionan otro tipo de problemas con
diferentes aproximaciones. Si hay lesiones de la pelvis renal y/o
extravasacion de orina, se puede tratar con drenajes al exterior;
la orina no va a producir contaminacién como las heces, pero si
cierto grado de inflamacidn si persiste la pérdida durante tiem-
Po, o ésta es abundante.

La lesién ureteral se maneja mediante la canalizacién o tuto-
rizacién del uréter (stent en «J» o «doble J»), y su abocacién al
exterior. El cabo distal se puede dejar sin ligar, pues no suele
refluir orina de la vejiga, y de esta manera evitamos su lesién,
con vistas a una reconstruccioén posterior (13).

La vejiga con lesiones leves o medias se controla bien median-
te sonda uretral. Si la lesién produce una destruccién importante o
masiva, es buena solucién el abocar ambos uréteres a piel, tras
canalizarlos a nivel de los orificios de desembocadura de los mis-
mos en la vejiga, si esta parte estd intacta. En casos extremos se
puede dejar un drenaje aspirativo grande, que se mantiene cerrado
mientras haya sangrado activo, y cuando éste haya cesado se abre
para que s6lo drene orina. La uretra es mejor no tocarla, en ningtin
caso; es suficiente hacer una cistostomia suprapibica.

C) CIERRE DE LA LAPAROTOMIA

Otro de los puntos fuertes de este tipo de actuacién quirtir-
gica radica en el cierre del abdomen, que no debe realizarse a
nivel de la fascial, si no de la piel. Esta forma de terminar la
laparatomia se basa en el hecho de que estos pacientes presen-
tan unas asas intestinales distendidas, bien por edema, conges-
tién o isquemia, realizacién de packing, etc, de forma que la
pared abdominal cerrada convencionalmente produce una hiper-
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presién abdominal, que puede desembocar en la produccién de
un «sindrome compartimental abdominal» (ver mds adelante),
por lo que se aconseja el cierre «no exhaustivo» de la pared
abdominal. De esta forma, tanto se recomienda el cierre simple
de la pared con hilos no reabsorbibles en sutura continua, como
el empleo de técnicas «abiertas» a partir de mallas que se sutu-
ran sin tensién, bien sobre la piel, bien sobre la aponeurosis, o
el empleo de otras técnicas como el de la «bolsa de Bogoté».
Esta dltima es una técnica muy simple, descrita en Bogota por
Londoni. Se basa en el empleo de una bolsa de nutricién paren-
teral de pldstico, abierta por la mitad y esterilizada. Los bordes
de la bolsa, convenientemente adaptados a los bordes de la piel
o de la fascia del paciente, se suturan con hilos monofilamento
no reabsorbibles, de forma que la bolsa contenga las asas intes-
tinales. A esta bolsa se le debe hacer un agujero en su parte supe-
rior, y adaptarle una bolsa de colostomia para drenaje del liqui-
do abdominal que se va a formar, que puede ser muy abundan-
te en el conjunto de las 24 horas (14).

FASE P2

Se basa en el tratamiento de las alteraciones que presente la
fisiologia del sujeto, en la UVIL, y en especial la valoracién y
control del llamado «sindrome compartimental abdominal».
Aunque en los trabajos iniciales de Stone et al. (15) se preconi-
zaba que el aumento de la presién intraabdominal facilitaba el
cese de la hemorragia residual tras el packing, diversos estudios
——como el de Richardson y Trinkle (16)— demostraron que a
pesar de que el paciente presente una tensién arterial normal, el
retorno venoso y el gasto cardiaco caen segin aumenta la pre-
si6n intraabdominal por encima de los 10 mm de Hg. Con cifras
ain mds altas, se produce una disminucién del flujo de la arte-
ria mesentérica superior y renal, con disminucién del consumo
de oxigeno y disminucién de la pO2. Diebel et al. (17) han
demostrado la disminucién del flujo sanguineo a través de los
vasos epigdstricos, condicionando la hipoxia de la pared abdo-
minal, lo cual incide en el alto nimero de complicaciones a este
nivel. Asi mismo, demostraron la existencia de un descenso
importante en el flujo mesentérico y de la mucosa intestinal, que
presenta signos de isquemia, acidosis, etc.

La presentacién de un cuadro de este tipo, o bien la persis-
tencia del sangrado abdominal, obligan a la realizacion de una
reintervencién urgente «no planeada», (frente a la planeada de
la fase P3), que conlleva una mortalidad cercana al 70% (18).
Sélo en estos dos casos se debe realizar una intervencion de este
tipo. Incluso la elevacién progresiva de la presién intraabdomi-
nal, en ausencia de sintomatologia, es indicacioén de intervenir.
En el caso de que se trate de una hemorragia persistente, en
muchas ocasiones son lesiones que han pasado desapercibidas,
o lesiones yatrogénicas en el curso de la primera intervencion.

FASE P3

Realizacién de un tratamiento definitivo, con el paciente en
condiciones aceptables. Este tratamiento definitivo debe reali-
zarse en escalones mas a retaguardia, en los que ni el tiempo ni

el estado desesperado del sujeto sean el punto primordial de
nuestra actuacién.

El momento idéneo en el que debe llevarse a cabo la rein-
terveneién «planeada» estd en discusién. Mientras que unos
autores esperan a la normalizacién de la coagulacién y estabili-
zacién del paciente, otros esperan hasta que el consumo de oxi-
geno por los tejidos se normaliza. Asi hay series publicadas de
reintervenciones a las 24 6 48 horas, y otras a las 48 a 96 horas.
Lo que si parece aceptado por todos es que cuanto mds se retra-
se hay mds probabilidades de complicaciones.

Por otro lado, hay dos circunstancias que nos obligan a no
demorar mucho la reintervencién. La primera, que los shunts pro-
visionales suelen coagularse en cuanto el paciente alcanza la nor-
malidad desde el punto de vista de la coagulacién. La segunda, la
posibilidad de haber producido obstrucciones intestinales en «asa
cerrada», en el curso del cierre de las lesiones viscerales, que pue-
den tener efectos negativos para la viabilidad del intestino, o pro-
vocar nuevo vertido de contenido intestinal a la cavidad abdominal.

En ausencia de estas circunstancias, el retraso de la opera-
cién debe redundar en el beneficio del paciente, como en el caso
de pacientes cuya situacién cardiorespiratoria sea precaria, y
una nueva anestesia y agresién quirdrgica los coloque de nuevo
en el limite.

Por otra parte, si se anticipa mucho la reintervencion, el cie-
rre definitivo del abdomen puede no ser posible, al no haber dis-
minucién del edema de las asas intestinales.

En este ambiente de guerra, hay una premisa fundamental en
la cirugia abreviada de tiempos de paz que no se puede cumplir.
Casi todos los autores que tratan la cirugfa de este tipo coindicen
en un punto: la reintervencién debe indicarla el mismo cirujano
que hizo la primera intervencién. Es evidente que en nuestro
medio esto es imposible. El cirujano del PQA, o €l personal del
mismo, habra evacuado a todos los pacientes a escalones poste-
riores en cuanto la situacién de la batalla y las condiciones del
enfermo lo permitan. Pero por lo general nunca va a permanecer
un paciente mds de 24 horas en un centro tan a primera linea.

En general, la reintervencién comenzara con una meticulosa
exploracién de la cavidad, aun antes de retirar las compresas
que producen el packing (si es que se hizo en la primera inter-
vencién), tratando de localizar cualquier tipo de lesion que
hubiera podido quedar sin descubrir.

Las reconstrucciones vasculares siempre preceden a las
intestinales, y en cuanto a éstas, se debe huir de aquellas de alto
riesgo (pancreatoyeyunostomfas, etc) de manera que las colos-
tomias son preferibles a anastomosis colocdlicas, que con faci-
lidad pueden producir dehiscencias, sobre todo en ambiente sép-
tico y con el colon mal preparado.

Y no olvidemos un punto fundamental de la reintervencién:
la retirada de las compresas que hacen el packing. Por lo gene-
ral se hard en el momento final de la intervencién, pero este
hecho no puede consistir en una mera extraccién de las com-
presas. Debe hacerse con sumo cuidado y «bajo agua». Es decir,
hay que dejar que la compresa se empape completamente para
que pueda extraerse con facilidad. Es también una buena idea el
mantener controlado el pediculo del érgano, si este es accesible,
por si se produjera un nuevo sangrado.

Antes del dltimo paso, el cierre de la pared abdominal, es
significativo que muchos de los autores de origen americano
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incidan en el hecho de la colocacién de una sonda para alimen-
tacion enteral, prefiriendo esta via a la nutricién parenteral total,
generalmente mediante una yeyunostomia (18).

El cierre simple de la pared abdominal no siempre va a ser
posible. En ocasiones se deberd de colocar una prétesis a la fas-

cia,

mantener la misma bolsa de plastico de la primera interven-

cién (si se puso), o incluso mantener un cierre s6lo de piel, ain
aceptando la eventracion del paciente, que se corregira en fases
posteriores.
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