
BOLE'l'ÍN DE LA SOCIE.DAD DE CIUUGÍA DEL URUGUAY 

TRAUMATISMOS DEL ABDOMEN(*) 

Dr. José P. 0tero 

La comunicación que presento está. basada en el material clí-
nico y operatorio recogido por mí en estos últimos cuatro años 
(desde setiembre de 1945 hasta la fecha) en el ·transcurso de las 
guardias _del Bureau _Central y en la Clínica del Prof. del Campo.
Comprende 34 traumatismos serios del abdomen que han reque­
rido laparotomía, de urgencia y que se subdividen en la siguiente 

- forma:
Contusiones ... , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 
Muertes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
,Heridas penetrantes de arma blanca .... : . 16 

aJ Sin lesión visceral . . . . . . . . . . . . 6 
b) Con lesión visceral . . . . . . . . . . . . 10 

Muertes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Heridas de bala . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
Muertes 2 

Heridas de bala de tórax y laparotomía 
exploradora . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 

OONTUS!ONES 

I -Caso 2. (Sala 11, H. Pasteur). Ruptura de bazo. Esplene�tomía. 

Curación sin incidentes . 

. JI - Caso 10. (Sala San Luis, H. Máciel). Estallido de un ansa del­

gada alta ( 15 cmts. del ángulo duodeno yeyunal). Sutura. Curación sin 

inciden tes . 
.. III - Caso 16. (Sala 11, H. Pasteur). Ruptura baja de la cara 

anterior, extraperitoneal, de la vejiga. Sutura. Talla, y sonda .de Pezzer. 

Evoludón sin incidentei;;. ·Cierre de la fístula vesical en los plazos normales. 

IV-Caso 19. (Sala San Luis,·H. Maciel). Ruptura de un quiste.

hidátlco de cara superior del hígado. Derrame bilioso intraperitoneal abun­
dante. Evacuación y drenaje del quiste. Alta, curado al cabo de 2 meses. 

( *) Esta comunicación fué presentada en la sesión del 8 de marzo 
de 1950 .• 

:131 



BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DJ-,, C'IJ,·n-GÍA DEL l:RlJGuAY 

V- Caso 20. (Sala San Luis, H. Maciel). Contusión por múltiples
trompadas en el abdomen. Exploración: no existe lesión visceral pero sale 
una abundante cantidad de liquido de ascitis de color citrino y de aspecto 
seroso. Lo clasificamos provisionalmente como ascitis aguda de origen 
traumático homologándolo a1 edema post-tl'aumático águdo. 

VI - Caso 21. Arrollado, por un camión, con contirniones múltiples 
en hemitórax derecho, cráneo, p11;rte baja de abdomen y muñeca izquierda. 
Caíd.a progresiva de la presión, aspecto de anemia aguda, contractura Te­
h,tiva del abdomen sobre todo en el H. D. Exploración negativa. lJtuadón 
20 m. Los -primeros días del post-operatorio estuvo grave pero ctesae el 
4• 0.ía mejoró rápidamente. 

Re ]P. hizo una punción lumbar en el post-operatorio que retiró líquido 
hemorrágico y que calmó su estado de excitación. 

VII- Caso 23. (Sala 23. H. Pasteur). Hace unas 16 horas, e::;tando 
en estado de ebriedad, sufrió una caída ele su caballo por el cual fué pi­
soteado y ql1,edó tendido en medio del campo clura�te toda la noche. La 
operación revela el estallido del ángulo d-uodeno yeyunal en su cúpula. Se 
sutura en dos planos-perfectamente. Muere varios días después con vómitos 
y fenómenos pulmonares. 

Autopsia . . La sutura estaba en perfectas condiciones, hermética y 
no estenosante. Había cierto grado de distensión de 1as ansas pero no 
exudado pei•itorieal libre. Con�estión pulmonar bHateral de ambas bases.• 

VIII. - G. R. Contusión de H.D. por freno de tranvía (Motorman). 
Incisión de del Campo. Decolamiento retro hepático para exteriorizar el 
hígado. Hemorragia abundante con pulso chico y pre�ión muy baja. Cierre. 
Buena evolución. 

IX. - Contusión de flanco y F. L. I. Hematuria. Hematoma progre­
sivo. Nefrectomía. 

HERIDAS PENETRANTES DE ARMA BLANCA 

a) Sin lesión visceral

I - Caso l. (Sala Sali · Luis, H. Maciel). Herida penetrante del
epigastrio. La exploración no encuentra lesión visceral. Buena evolución. 

II. - Caso 4. ( Sala 11. H. Pasteur). Heridas múltiples de tórax, hi­
pocondrio derecho, brazo y región deltoidea. Exploración negativa. Alta a 
los o días. 

III - Caso 6. (Sala 11, H. Pasteur). Herida de hipocondrio izquier­
do con salida de epiplón por la brecha. Incisión de del Campo. Exploración 
negativa. Alta a los 12 días. 

IV - Caso 24. (Sala 23, H. Pasteur). Intento de suicido en un· 
mental.. Heridas múltiples de F.I.I. y flanco de las cuales dos son pene­
trantes. Exploración por paramediana izquierda negativa. Alta, curación. 
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V - Caso 25. (Sala 11, H. Pasteur). Heridas penetrantes de F.I.D. 
sin lesión visceral a Ia explor·ación. 

VI - Caso 28. N. N. (Maciel). Herida penetrante de flanco derecho. 
Exploración negativa. Buena evolución. 
b) Con lesión vis�eral 

I - Caso 8. (Sala 11,. H. Pasteur). Herida de arma blanca situada en 
el _·90 espacio ·intercostal, cerca del reborde costal derecho. Sin pulso perifé­
rico. Anestesia general con intubación traqueal. TransfusH5n gota a gota 
rápido desde el comienzo. Herida de cara superior del hígado que sangra 
a chorros ( como una radial). Hemostasis por sutura. El cuchillo ha atra·­
vesado el hígado y salido pbr la cara inferior, cerca del hilio, determi­
nando una herida muy pr�funda, muy posterior. Hemostasis por sutura. 
Post-operatorio. Transfusión. Penicilina. Evolucionó perfectamente, sin 
incidentes. 

II - Caso 9. (Sala 11, H. Pasteur). Herida de arma blanca de 
vientre ( H.I.). Trata.miento: Anestesia generai' con ·intubación traqueal.· 
Transfusión durante toda la operación. Esplenectomía y nefrectomía izquier­
da. Hizo siempre buen post-óperatorio. Su urea subió a 1.20 al cuartó día, 
1.40 al sexto.día, 1.60 más tarde y 2.40 a los 10 días más o menos. Luego 
su urea bajó bruscamente a raíz de una crisis poliúrica y coincidiendo con 
la administración de NaCl por vía intravenosa. Lo volvimos a ver al cabo 

' ' 

de varios meses· con función renal normal ( estudiada eil la Clínica del 
Profesor Plá.). 

III-Caso 11. (Sala 11, H. Pasteur). Herida de arma blanca de 
F.I.D. datando de unas dos• horas y dando salida a un ramillete de ansas
delgadas. Explo'ración mediante una incisión mediana infra-umbilical inde­
pendiente de la h_erida. Exploración de delgado y grueso negativa. La explo­
ración de la vejiga revela una herida de. su cara· peritoneal cerca del 
vértice y ·de unos 3 cmts. de extensión. Sutura. C1en-e de la laparotomía. 
Sonda en permanencia. 

Post-operntorio. Se prndujo una fístula vesical que curó en r>ocos, días 
mediante sonda en permanencia. Alta, curado. 

IV - Caso 12. · Múltiples y grandes heridas .ele abdomen. Evisceraciún 
de ansas delgadas con varias heridas. Herida de estómago y ele r>equeño 
-,pipión con hematoma. Herida de vena cava con gran cantidad ·c1e sangre 
intra-peritoneal. Presión arterial 5. Pulso periférico se siente apenas. Anes­
tesia general con intubación traqueal. nesecctón ele ansas delgadas heridas 
y ana,;tomosis término-terminal antes de entrai' al vientre. Laparotomía. 
Cierre ele la herida de vena estómago y hemostasis de pequeño epiplón. 
Herida de vena cava cerca ele sus bifurcaciones que la exposición demues­
tra luego corresponde;· a vena ilíaca primitiva izquierda en momento que 
pasa en la horque-ta de bifurcación ele la aorta. Fallece en la mesa después 
ele intentos de hemostasis. 

V - Caso 18. (Sala 11, H. Pasteur). Herida ele epigastrio a unos 
tres traveses ele dedo del ombligo y un poco por encima. Laparotomía, para-
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mediana izquierda. Herida transfixiante de epiplón gastro-cóHco y del 
meso-colon-transverso con • hematoma pero sin afectar la vitalidad del 
intestino. Estómago y tlelgado sin lesiones. Cierre. Evolución sin incidentes. 
Alta a los 7 días. 

VI - Caso 22. (Sala 11, H. Pasteur). Herida de arma blanca de 
:Oanco derecho por la -:;ual salen ansas intestinales delgadas e intestino 
grueso que tiene una herida a través de la' cual salen materias fecales. 
Herida de tórax yuxta-esternal derecha con sección del segundo �artílago 
costal. Pulso muy chico y presión arterial muy baja. Traumatismo: Pro­
longación de la herida hacia abajo y adentro. Herida vertical de_ lóbul'o 
derecho, de unos 8 cmts., que lo atraviesa desde una cara a la otra y que 
sangra abundantemente. Tres puntos de sutura en X detienen la hemo­
rr'agia. Sutura de la herida de colon en dos planos. El resto de la explo­
ración es negativa. Mechas y tubo. Cierre. Post-operatorio: Perfectamente 
durante lps primeros días pero luego empezó a balonarse y termina por tener 
vómitos. En suma: muere por oclusión a los 9 días. Autopsia. SutuT.a her­
mética pero estenosante del colon en dfrección axial en vez de transyersal. 
No hay ningún signo de peritonitis. Oclusión mecánica por encima de la 
sutura. 

VII. - Caso 27. Herida penetrante de epigastrio. Laparotomía. 'l'rans­
fixióu del estómago ele adelante hacia atrás en su parte declive. cerca ele la 
gran curva. Cierre, en · dos planos. Buena evolución. 

VIII. - Caso 26. Herida penetrante ele epigastrio. Laparotomía. Transfi­
xión del estómago ele abajo arriba ele gran curva hacia la parte vertical 
ele la pequeña curva. Dificultad ele hemostasis y ele cierre sobre la pequeña 
curva por su altura y profundidad y también porque el estómago se distiende 
continuamente a causa del áire deglutido con la anestesia._ Muerte a las 27 
horas. Autopsia: Las heridas del estómago están bien suturadas. No hay 
sangre en el peritoneo. Existe una esteato-necrosis difusa de una herida 
ignorada del páncreas. 

IX. - Caso 29. Herida de epigastrio, herida dé la base del hemitórax 
izq. del brazo y hombro izq. Laparotomía: Dos heridas penetrantes de hígado. 
Hema,stasis. Herida ele diafragma: cierre con seda. Tórax: Herida tóraco­
abdominal. Traumato1mea. Sangra mucho. Cierre hermético por planos. Evo­
lución·: buena. Hemotórax; punción. 

X. - Caso 32. Herida de arma blanca (Ull abdomen; Herida ele bazo: 
esplenectomía. Buena evolución. 

HERIDAS DE BALA 

I.- Caso 7. (H. Maciel. Sala Maciel). Herida de revólver penetrando 
a unos dos . dedos por debajo y a la izquierda del ombligo. Estado general 
bueno. Radiografía mostrando que la bala está alojada en la pelvis, a nivel 
ele la cabeza femoral, frente a la línea innominada izq. Intervención: Per· 
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foración de- un ansa delgada con entrada y salida. Perforación del meso­
sigmoiq__e rasante al. intestino. Hemorragia y hematoma. Penetración en 
peritoneo posterior donde no es posible encontrar la bala. Sutura del 
delgado. Hemostasis del meso sigmoide. Alta curado a los 1 O días. 

II. - Caso 13: (Sala Maciel, H. Maciel). Herido de bala' de H. D.
alto._ Intervención: Incisión de del Campo. Hemorragia intra peritoneal. 
Herida de la cara superior del hígado situada muy arriba en la cúpu\ai, 
de dir.ección transversa, de unos 10 cmts. dé largo y en forma de cana­
leta, con bordes desgarrados.. Sutura hemostásica con catgut 1, apoyada 
en fragmentos de epiplón. Mechas. Cierre. Hizo un buen post-operatorio 
pero fué necesario drenar un absceso sub-frénico' a los 30 días más o 
menos. Después siguió bien . 

. III. - Caso 14. Herida de bala de vientre con múltiples pérforaciones 
/ 

de ansas ·delgadas, y una perforación de ciego, Intervenc'ión: Cierre de las 
perforaciones por sutura. En un ansa las perforaciones son múltiples y 
la sutura reduce la luz del . intestino de un modo peligroso. Cierre . . Evo­

lución: Hizo una oclusión iritestinal progresiva que obligó a una reinter­
vención al cabo de varios días encontrándose una estenosis a nivel de la 
sutura y se realizó· una entero-anastomosis. El enfermo falleció pocos 
d!as después. 

IV. - Herida de bala yuxta-umbilical. Laparotomía. Múltiples peI'­
foraciones de ansas delgadas que obligan a una Tesección de unos 20 c1¡1ts.; 
perforaciones de colon transverso que se suturan. Muerte a las 48 horas. 
No se hizo autopsia. 

V. - Caso 31. Herida de bala de' abdo111en e intoxicación aguda
simultánea por suicidio. nitervención: Herida de hígado sin mayor he­
morragia y que no explica el colapsus. Cierre. La enferma muere en la 
noche, a causa del colapsus debido a su intoxicación. 

Deseo señalar de una manera ex,Presa que se realizaron todas 
las autopsias menos una y que en dos casos _por lo menos se com­
probaron errores operatorios que fueron causantes de la muerte: 
en un e.aso satura estenosante a:":nivel del · á;ngulo hepático del 
colon y en otro caso existía una herida de páncreas qtÍe no fué 
tratada. 

Además es interesante hacer notar que ninguna de las he­
ridas penetrantes sin le;;ión visceral a la exploración dieron com­
plicaciones, demostrando así ra no existencia de lesiones ignoradas. 
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CONSIDERACIONES GENERALES� 

Los traumatismos del abdomen -presentan múltiples· y om­
plejos problemas de organización, de equipo, de abordaje, de exp1 
ración, de hemostasis y de reparación que deben ser resueltos de 
un instante a otro y que por }o tanto deben estar perfectamente 
planeados de antemano. Es P\lr eso que deseo enumerar rápida­
mente los elementos que juzgo imprescindibles para obtener los 
mejores resultados posibles frente a estas situaciones graves y 
que nos permitirán salvar vidas de pacientes cuya recuperación 
integral se juega en estos pocos momentos culminantes. 

Anestesia. - En primer lugar y como elemento imprescin­
dible es necesario �quí, quizás más que en ning·una otra situación, 
disponer de una anestesia genetal perfecta ya que debe_mos hacer 
una exploración completa y rápida de todo el abdomen en sujetos 
excitados, shockados o hemorrágicos. La aneste�ia. deber ser ade­
más suficientemente pro'funda para facilitar nuestras maniobras, 
y suficientemente segura para que el cirujano no esté continua­
mente_ pendiente de los incidentes que se desarrollan fuera dd 
campo operatorio al cual necesita dedicar todar su atención. To­
davía no disponemos en la� Guardias de Urgencia de un equipo 
de anestesistas entrenados, y ést� es un defecto que d,ebe subsa­
narse a la brevedad posible si se quiere estar a la altura del. 
momento que vivimos. Entre tanto hemos tenido qu� recurrir a 
la buena voluntad de anestesistas_ amigos que no han tenido incon­
veniente en venir a nuestro llamado a cualquier hora del día o c18 
la_ noche y por lo tanto deseo expresar aquí mi mayor agradeci­
miento a Fernández Oria, Nin, Vega y otros. 

Transfusió11. - Otro elemento absolutamente indispensable 
�s la instalación de üna transfusión desde el momento de iniciar el 
acto. operatorio hasta su terminaciói1 puesto que aun cuando d 
herido no esté en estado de, anemia aguda o de shock, casi siem­
pre se requerirán maniobras amplias de exploración y extE:riori-

, zación visceral que comportan un shock imprevisible. Es necesario 
por ío tanto disponer de la cantidad de sangre suficiente para 
cualquier margen posible porque una vez iniciada la intervención 
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ya no podremos conseguir lo que deseamos con la urgencia r2-
querida. 

Radiología. - Otra colaboración importantísima en heridas 
de vientre como en otro sectores de la Cirugía de Urgencia es 1.a 

- Radiología. Aquí el l)apel de la Radiología se puede concretar. a mi
modo de ver en la localización del proyectil y en la reconstitución
del trayecto; cosa extraordinariamente importante porque de eso
depende la posibilidad de lesiones,de determinados órganos y par­
ticularmente la ubicación de la incisión de abordaje, cosa· tan
importante en cualquier operación y más todavía en esta eirug1a
de exploración amplísima.

La colocación de un repere metálico (agrafe) en Jos orificios
éle entrada y de salida permite reconstruir radiológicamente d
trayecto que é!e otra manera nos sería inás difícil definir. La línea
recta que une los dos orificios, o el orificio de entrada con el pro�
yectil determina el trayecto. •

Actitud m�ntal frente a los heridos de vientre. - El estado 
de espíritu con qüe se encaran las soluciones terapéuticas tienen 
siempre una trascendencia de primer plano; de eso depende tal 
vez más que de ·ningµn otro factor el éxito o el fracaso definitivo. 
Un cirujano puede ser un excelente técnico pero fracasará lamen­
tablemente si no dispone de los elementos necesarios. 

Por eso es esencial rodearse. de tod0 aquelio que podrá ne­
, cesitarse antes c1urante y después de la operación. 

Repetidas veces ine ha pasado de tener que esperar una y dos 
horas, a veces a las dos y tres de la mañana antes de empezar a 
operar una herida de vientre hasta conseguir lo que a fni juicio 
es indispensable. anestesista, transfusionista y radiólogo. 

Una: vez tomadas las radiografías se lleva el enfermo y las 
placas a la Sala de Operaciones. 

Desde luego que si se trata de una hemorragia aguda no 
podrá, diferirse la operación y en ese caso solamente estaremos 
atLtorizados para prescindir de lo que no tengamos a mano. 

Sondeo vesical. - Considero indispensable so,ndar sistemáti­
camente estos heridos en la Sala de Operaciones por dos razones 
por lo menos: 
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1) Porque eso nos da datos ·sobre la posibilidad de /una he­
rida vesical, renal o ureteral. 

2) Porque muy a menudo estos enfermos no evacúan com­
pletamente su vejiga si se les hace orinar espontáneamente y 
entonces podemos encontrarnos luego con una vejiga distendida 
en el curso de la operación. 

La incisión. - El primer problema que surge es respecto al 
sitio y orientación de la incisión operatoria que debe trazarse en 
forma que permita un abordaje amplio, fácil y suficiente al mismo 
tiempo que la posibilidad de ampliarla en direcciones más o menos 
previsibles. En ese sentido tiene interés dividir el abdomen en 
disti.ntas regiones, y nada mejor para ello que usar los términos 
perfectamente conocidos por todos, o sea·: hipo�ondrio derecho, 
hipocondrio izquierdo,_ epigastrio, flancos más fosas ilíacas, hipo­
gastrio. Convien_e agregar además referencias a las herid�s lum_. 
bares, glúteo-sacras, perineales y tóraco-abdominales. 

Refiriéndome por ahora más especialmente a la� her:idas abdo­
minales .puras diré· que conviene tener planeada de antemano una 
incisión para cada una de estas regiones en los casos en que las 
lesiones puedan supon�rse limitadas dentro de un sector como su­
cede en las heridas de arma blanca por ejemplo, o en las heridas 
de bala cuyo trayecto quede comprendido denti0o de la región 
interesada. 

Además conviene tener una visión panorámica dé los órganos 
contenidos en cada segmento abdom_inal y así diremos �squemá­
ticamente lo siguiente: 

1) El hipocondrio izquierdo contiene el bazo, el sector esplé­
nico del colon. con su segmento correspondiente de transverso y 

, descendente, el estómago, ansas delgadas que invaden muy árriba, 
y profundamente l:i cola del páncreas, los vasos esplénicos y el 
riñón. 

2) El epigastrio y repión sii:pra-umbilical contienen el estó­
mago, el páncreas, los gruesos vasos retro-peritoneales y los vasos 
del tronco celíaco así como la confluencia de las venas mesenté­
riéas y esplénica retro-pancreáticas para formar la porta. También 
la raíz de la arteria mesentérica superior. 

3) El hipocondrio derecho contiene fundamentalmente el hí-
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gado -Y el pedículo hepático y además el ángulo hepático del colon 
y más profundamente el duodeno páncreas y el riñón derecho. 

4) _ El hipogastrio y región infra-umbilical contiene sobre
todo el delgado y además el colo� transverso, el sigmoide, la vejiga 
en la parte baja y anterior, el recto en la profundidad del Douglas. 
Además no hay que olvidar la bifurcación de la aorta :y cava con 
sus correspondientes ilíacas primitivas. Los uretes cruzan los vasos 
ilíacos primitivos cerca de su raíz, mucho más cerca de la línea 
media de lo que uno se imagina en general. 

5) , Los flancos y fosas ilíacas respectivas· contienen los co­
lones ascendente y descendente y ciego, ansas delgadas, y los vasos 
ilíacos externos en la parte baja. 

Debe hacerse notar que mientras el ancho coloñ ascendente 
y ciego ocuptm por sí solo el flanco y fosa ilíaca derec.ha topán­
dose arriba con el hígado, en_ vez en el flanco izquierdo el colon 
descendente acordonado y profundo, deja -sitio para numerosas 
ansas delgadas que invaden muy arriba hasta el hipocondrio ocu­
pado sólo por el bazo. 

Ninguna duda cabe que el epigastrio y supra-umbilical se 
dominan perfectamente con una mediana y lo mismo el hipogas­
trio e infra-umbilical. Una incisión bien larga trazada oblicua­
mente en la dirección aproximada de las fibras del oblicuo mayor, 
y que parta de la punta de la 10'1 costilla domina el flanco. Esta 
incisión yo la dibujaría con mayor tende_ncia a la vértical que· el 
Mac Burney clásico y la orientaría desd� la punta de la lOry costilla 
hacia la mitad más o menos de la arcada crural. 

En su parte superior es netamente externa c.on relación al 
borde del recto y secciona todos los músculos hasta el peritoneo; 
mientras que en su prolongación hacia la Fosa Ilíaca Derecha inva­
dirá la vaina-del músculo re-cto como un J alaguier. Anotemos, -co­
mo justificativo, que la fosa ilíaca se agota angularmente,e1J ,su 
parte ínfero-externa mientras que hacia adentro se agranda pro­
_gresivamente hacia el hipogastrio: 

Nos queda ahora la elección de una incisión para !Os hipo­
condrios, y antes de eso queremos hacer notar que cuando se· 
habla de heridas abdominales siempre hay que pensar en las re­
giones con fronteras ampliadas hacia las ,zonas· vecinas sobre las 
cuales en parte. deberemos actuar. 
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Por eso cuando hablamos de hipocondrios pensamos además 
. ' 

en la base de los hemitórax,.en la parte alta del flanco, en la parte 
· externa del epigastrio y en la región lumbar. Para un abordaje
aniplio de los hipocondrios así concebidos nos ha dado toda la luz
necesaria y una reparación perfecta, la incisión por disociación
del Prof. del Campo.

Esta incisión, tal vez poco conocida en general fuera de nues­
tra Clínica, ·debe ser concebida más o menos con las siguientes 
directivas. Trazado de una incisión oblicua arciforme que par­
tiendo desde un punto próximo al xifoides se dirige primero des­
cendente y luego progresivamente horizontalizada hacia la parte 
media del flanco correspondiente, hacia un punto 'situado_ más o 
menos a igual distancia de la parte alta de la cresta ilíaca y el 
reborde costal en la fínea axilar. Es como sí se tratase de 
tall�r un gran colgajo cuya base corresponde al reborde 
costal y qüe debe ser levantado en el plano que queda entre 
la cara profunda de la hoja anterior de . la vaina del recto 
y el r;núsculo mi_smo, seccionando lentamente y a pequeños golpes 
con, la punta de la tijera las intersecciones aponeuróticas que so­
lidarizán espaciadamente los dos planos a disociar. Este despren­
dimiento hacia arriba, más allá del reborde y hacia abajo hasta 
el ombligo, de los ·planos mencionados permite una movilización 
del gran recto del abdomen que puede ahora ser fácilmente re­
clinado hacia la línea media dejando al descubierto toda la hoja 
posterior de la vaina sobre la cual trazaremos una incisión .también 
oblicua hacia abajo y afuera. Agreguemos que para poder levantar 
hacia arriba y hacia abajo la hoja ant_erior de la vaina del re�to ,:;s
imprescindible seccionar también 11!, hoja anterior ele bifurcación 
del pequeño oblicuo frente al borde externo del recto. De otra 
manera sería completamente imposible realizar aquel desprendi­
miento que estaría briclaclo por la hoja mencionada. 

La realización ele esta incisión consume un poco más de tiem­
po que las incisiones verticales, tiempo que se reduce a medida 
que uno aprende a manejarla. Y eso se obtiene fácilmente cuando 
se nplica casi sistem4ticamente como ·en nuestro caso a la eirugía 
ele las vías biliares en general. Familiarizados con ella y seguros 
de su manejo puedo asegurar qu'e es una incisión que me ha dado 
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- las más amplias satisfacciones en las heridas de los hipocondrios,
en las heridas al.tas de los flancos, rn las heridas J5ajas del hemi­
tórax. Permite fácilmente una espLenectomía, deja ver y marn�jar
perfectamente el sector esplénico del colon, cae frente a la col.e
del páncreas y los vasos esplénicos, visualiza el cuerpo del cstó- ·
mago, permite manejar fácilmente el riñón previo decolamiento
colo-parietal, resuelve del lado derecho casi todos los problemas
de hemostasis del hígado, así como visualiza, netamente•el ángulo
hepático, el duodeno y el riñón derecho. La, sección amplia hacia
afuera de los músculos oblicuos y ·el reclinamiento hacia ade·ntro
del músculo recto suprime casi toda la tensión que los plan.os mus­
culares ofrecen sobre el labio externo de las incisiones transrec­
tales. Y así se puede con gran facilidad separar amplísimamentc
el reborde costal desconectado de su anclaje por la vaina dél recto
y obtener en 'esa forma amplio acce�o ·hacia: las profundidades dG
los hipocondrios. Si todavía hubiese dificultades no vacilaremos
en seccionar transversalmente el recto a través de una de las
inter,secc.iones q_ue han sido ya completamente liberadas, lugar de
elección para la reconstitución ulterior del músculo por prestarse
mejor a la sutura. En cuanto a la reconstitución de los planos
seccionados• es sumamente fácil y efic1ente permitiendo además
sacar el drenaje o las mechas necesarias por el ángulo externo de
la incisión sin perturbar para nada la cicatrización correcta.

Algunas palabras para señalar la conducta frente a las he­
ridas tóraco-abdominales en lo que s& refiere a la vía de abordaje.
En este sentido divid_iríamos estas herfdas en anteriores y poste­
riores según que puedan verse por delante o que sólo sean visibles
si se mira el paciente por el lado dorsal estableciendo como límite
aproximado la línea axilar posterior. Estas heridas no ofrecen
casi nunca un problema torácico y sólo plantean dificultades de
abordaje para suturar la brecha del· diafragma por ejemplo o
también para el abordaje de una posible herida de la cara superior
y posterior del hígado.

Si la herida tóraco abdominal de arma blanca es ai;terior y
cercana al reborde la consideramos como herida -del hipocondrio·
y la abordamos como tal con una incisión de del Campo. Si es "ante­
rior y lejana al reborde_nos plantea un problema de difiéültad en
el cierre del diafragma por la vía aqdomiµ�l por lo cual deb€'remos
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en este caso ampliar la herida torácica según la dirección de la 
costilla vecina - y en una extensión suficiente p�ra visualizar la 
arecha diafragmática. Segón las �ircunstancias podremos optar 
por un abordaje transtorácico del abdomen o por una incisión se­
parada para el abordaje del hipocondrio según la regla. Si se 
aborda el abdomen por vía transtorácica debe señalarse que la 
costilla ele elección es la 9� o las vecinas supra e infra-yacentes. 

Si la herida tóraco abdominal es posterior creemos que debe 
abordarse· por vía torácica porque en ese caso la distancla para 
un abordaje por el hipocondrio es grande y,Ias dificultades pueden 
ser invencibles; Especialmente si tuviese que tratar una herida 
sangrante p_osterior del hígado elegiría como vía de elección la 
resección amplia de la 9,, costilla y el abordaje transdiafragmático. 

En el cas@ de heridas lumbares, perineales o •glúteas y sacras. 
creo que podría erigirse en general como una regla que deberá uti­
lizarse una incisión eT-J: el sitio de la herida de entrada para re­
conocer la profundidad y el grado de penetración y para tratar 
los segmentos extra-peritoneales de los órganos interesados, re-­
curriendo a una· incisión abdominal ( de flanco o de hipogastrio) 
para· tratar con seguridad las heridas intraperitoneales. Además 
las heridas de entrada serán utilizadas en general como sitio de 
drenaje correcto para las zonas extra-peritoneales afectadas.· 

Sólo me resta decir que frente a heridas rpúltiplés del abdo-. 
men casi siempre la vía lógic_a es la mediana, única que permite. 
domi�ar todo el vientre y dirigirse hacia cualquier lado. 

Lo mismo diría para las contusiones de las cuales éon fre­
cuencia no sabe uno exactamente cuáles son las heridas, dónde 
están situadas y a menudo ni siquiera si e:Xisten. 

CONDUCTA FRENTE A l,A HERIDA 

TRAUMATICA PARIETAL 

, En términos generales prescindimos de ella para trazar la 
incisión, y mismo tratamos de eludirla pues es más o menos sép­
tica, más o menos irregular y más o menos mal orientada� Pero 
en determinados casos su tamaño y su situación y orientac_:ión _  
justifican que se la utilice para entrar a l  vientre. 

Así que casi siempre trazamos la incisión independientemen-
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te de la herida traumática pero en no pocos casos hemos utilizado 
esta herida como. vía de acceso pre-establecida. 

En algunos casos hay salida de vísceras a través de la brecha 
traumática y entonces nuestra conducta es la siguiente: 

Si lo que sale es el epiplón (caso más frecuente) preparamos 
primero el campo operatorio como habitualmente (bencina, éter, 
yodo y alcóhol en la piel), luego resecamos la parte saliente del 
epiplón reintegrando el resto a la cavidad abdominal ya sea a 
través de la herida o tirando hacia adentro pór la herida operatoria 
una vez trazada ésta. 

Si, en ve� lo que sale son ansas delgadas, o colon transverso o 
sigmoideo o estómago entonces el cirujano toma todo el conjunto 
emergente con una compresa estéril tratando de pediculizar y 
permite al prirper ayudante preparar la ,piel ·en la forma habitual, 
bien· hasta los bordes de la herida traumática que uno le ofrece 
libre al retirar suavemente en las cuatro diversas direcciones el 
block emergente fácilment� manejado con las manos (con guantes 
estériles) y una .compresa. Es claro que, ya el enfermo ha sido 
dormido previamente mientras una gran compresa aséptica apli­
cada y mantenida por las manos impedirá la evisceración. Así 
practicada la preparación del campo permite que· ésta sea tan 
prolija como siempre y al mismo tiempo evita tocar las_ ansas (que· 
de otro modo andarían más o menos oscilantes) con el antiséptico 
ni traumatizarlas involuntariamente, al mismo · tiempo que se 
evita la dispersión del contenido séptico _si las ansas están abier­
tas. Agrego que todo este tiempo se reaiiza con el paciente :rnes­
tesfado, con el cirujano y los áyudantes e instrumentista perfecta-:. 
mente vestidos y enguantados y con todos los instrumentos orde­
nados y listos para la operaeión. 

Una vez que esto ha sido proli]a y cuidadosamente hecho 
pintando la piel en toda la extensión del vientre, la raíz de los 
muslos y la mitad del tórax es el momento de lavar las ansas emer­
gentes con abundante suero caliente ( dos o tres botellas). Y de 
paso digamos que el suero caliente no debe faltar jamás en una 
Sala de Oper.aciones y menos en la Cirugía de Urgencia, cosa que 
muchos enfermeros ignoran o por lo menos descu_idan, y en el 
momento cuando se les pide recién piensan en calentarlo. Este 
lavado, prolijo y abundante con suero. caliente es esepcial, y el 
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suero debe dejarse caer desde 15 o 20 ctms. en chorro median:) 
para que el impacto del líquido caliente arrastre y lave por �í 
mismo las ansas en cúestióñ. Estas maniobras las realiza todas el 
cirujano mismo y no las confía jamás a sus· ayudantes, o sea: él 
es el que toma las ansas con la compresa y las ofrece en forma 
adecuada para que el primer ayudante pinte la piel (tarea de me­
nor jerarquía), y él es también el que observa el lavado y esponja. 
1as ansas. 

Una vez hecho esto se seca la piel con gasas, el cirujano eam-
bia sus guantes por otros limpios y coloca los campos para limitar 
la zona operatoria: de aquí en adelante todo está neto y preparado 
para una gran intervención abdominal. 

Si algo sangra para afuera, desde luego, se habrá pinzado 
desde el principio y si hay ansas exteriorizadas �biertas, éste es 
en general el momento de suturarlas rápidamente como lo acon­
seja Abadie. A menudo ésta,s son las únicas ansas heridas y el
resto de la intervención sólo es exploradora. 

Sea como fuere hemos terminado el importantísimo tiempo de 
la pared .abdominal y nos disponemos a entrar rápidamente en el 
vientre mediante una incisión calculada según las directrices antes 
señaladas. 

· Muy importante ,es dejar establecido que desde antes de
empezar la anestesia, el operado está con la transfusión puesta y 

· seguirá con ella hasta el final de la operación por lo menos. No es
cuestión de empezar a clamar por transfusión en los momentos
dramáticos cuando los segundos son preciosos. Recalcamos- pues,
que en todos los casos la transfusión debe estar colocáda desde
antes de empezar a operar, que esté o no esté.en hemorragia aguda,
que esté o no esté en shock. Porque se van a desarrollar una serie

. '

de maniobras intra-abdominales de exploración amplia y porque
pu�de resurgir en cualquier momento una hemorragia más o me­
nos espontáneamente detenida, y porque la operación puede pro­
longarse más de lo calculado, etc. Antes de describir las maniobras
intra-abdominales · digamos que debemos tomarnos el tiempo ne­
cesario para efectuar correctamente la incisión parietal y que
se debe controlar cuidadosamente la hemostasis de la herida ope­
rat�ria y �e la hérida traumática porque más de -Una vez la sangre
vertida continuamente en el peritoneo proveniente de la herida
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parietal (traumática o quirúrgica) lleva a una serie de maniobras 
prolongadas de exploración abdominal completamente injustifi­
cadas. Por otra parte tengo la impresión de que mientras no se 
seccione la hoja profunda de la incisión, abriendo así el peritoneo, 
no existe nunca una prisa decisiva como si la presión abdominal 
cqntrolase hasta cierto punto la hemorragia. Por tanto se debe 
realizar a fondo el tiempo de la hemostasis de la incisión antes 
de abrir el peritoneo. 

Hemorragia in�ra-peritoneal.-. Como se sabe hay dos situa­
ti'.iones a tener en cuenta en la reparación: hemorragia y perfora­
ciones. Nos ocuparemos en primer lugar de la hemorragia. 

Indudablemente es ésta una de las situaciónes más ápremian­
tes que puedan presentarse en cirugía ya. que en algunos minutos 
debe detenerse la hemorragia o se pagará con la vida. Una vida 
casi siempre en toda plenitud biológica, muy a menudo en plena 
juventud· y que por consiguiente, tenemos especial empeño en 
rescatar. 

Creo que lo esencial a·quí es darse cuenta muy rápidamente 
del sector de donde mana principalmente la sangre y darse en 
seguida toda la luz necesaria: aquí más que nunca la visibilidad 
completa es esencial. Necesitamos además estar bien ayudados 
para que se nos presente y seque bien, para que se separe con 
eficiencia y sin precipitación inoperante. Además existe cierta re­
gularidad en la manera de sangrar los dis!intos sectores que podría 
esquematizarse como sigue: cuando la hemorragia· proviene de 
la sección de un parénquima la sangre no es en general.avasallante 
pero cuando proviene de la sección o herida · de un grueso vaso 
a menudo surge en chorro tan fuerte que , en seguida oculta el 
campo operatorio y apenas se seca vuelve de nuevo a.1lenarse el 
fondo de la herida. Por consiguiente es esencial el diagnóstico ope­
ra torio del origen de la hemorragia y también tener reglas pre­
concebidas y eficaces para luchar contra ella según sea su causa. 

Rápidamente nos damos cuenta por ejemplo si lo que sangra 
es el bazo porque la sangre mana sobre todo del hipocondrio 
izquierdo, y porque nuestra mano rápidamente introducida palpa 
en seguida la sección o el desgarro: por ·consiguiente la herida O· 
ruptura del bazo es fácilmente reconocible y de lo contrario no, 
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es esa la causa. Agreguemos que la hemorragia por ruptura del 
bazo es quizá la más frecuente de todas en las_ contusiones de 
abdomen donde constituye casi la sola causa de gran hemorra­
gia pero eso no es tan así en las heridas. A pesar de lo cual aquí 
mismo �s bastante frecuente. 

Creo que la hemorragiá por ruptura del bazo es en general 
mucho más grande y abundante que la hemorragia por herida, 
hecho que se explica a mi modo de ver porque la ruptura incluye 
casi siempre de.sgarro y arrancamiento del pedículo y por co�si­
guiente la sangre brota de las ramas arteriales y venosas, mismas, 

· mientras la herida es una sección neta del parénquima oon conser­
vación del pedículo normal no desgarrado.

Si la hemorragia proviene del bazo nada es más fácil que
dominar en s·eguida la situación trayendo dic�o órgano hacia la
herida operatoria cosa que se hace con gran facilidad y conser­
vándolo allí por una maniobra a la cual yo le asigno mu_cho valor
en esta cirugía ultra-rápida y de exposición amplia y clara. Se
trata de lo siguiente: el estómago exteriorizado p9r la herida trae
a remolque el-bazo por medio del ligamento gastro-esplénico, pero
no sólo eso sino que es el mejor tractor del bazo para una expo-

- sición adecuada. Para eso hago colocar a mi derecha al segundo
ayudante y le doy el estómago para que lo sostenga exteriorizado
con una compresa sin aumentar ni disminuir la tensión mientras
el cirujano tiene a su entera disposición el pedículo esplénico así,
exteriorizado. O sea, no sólo esta maniobra exteriori4a el bazo,
·sino que también exterioriza las terminaciones de los, v:asos esplé­
nicos y permite pinzarlos y revisarlos sin tlificultad alguna.

Fuera del peligro de la hemorragia un solo peligro acecha a la
esplenectomía por traumatismo y es el de comprender al páncreas
en las ligaduras del pedículo provocando así una pancreatitis
hemorrágica traumática con todas sus consecuencias y a menudo
la muerte. La muerte por pancreatitis debida a la esplenectomía
a menudo es el epílogo de lo que se supuso ser un ileus paralítico
post�Opera torio.

Por lo tanto nuestra norma básica en la esplenectomía de
p.rgencia es huir del páncreas, lo cual se hace muy simplemente
colocando las pinzas hemostáticas bien contra el parénquima
esplénico, como si se fuese uno a meter dentro del bazo; y luego _

34G 



DOLE'l'ÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

seccionar entre las pinzas y, el órgano, cosa siempre posible por 
más que a uno le haya parecido irse demasiado contra el bazo 
al colocar las pinzas. 

Resumiendo diremos: incisión de del Campo (si la: herida es 
netamente de hipocondrio), separación del reborde, exterioriza­
ción del bazo, mantenimiento de esta _exteriorización por la trac­
ción continua sobre el estómago del segundo ayudante colocado 
a la derecha del cirujano y por último, colocación yuxta-esplénica 
de las pinzas hemostáticas. 

El reconocimiento de la hemorragia por herida del hígado 
es también fácil porque la mano -que se pasea sobre la superficie 
lisa del órgano siente netamente· ·cualquier irregularidad. El do-

. minio de la hemorragia del híga_do debe fiarse siempre a la su­
tura. Si la secci.ón es neta como sucede .en las heridas de arma 
blanca la sutura es fácil: si la herida es desgarrada e irregular 
(estallada) como sucede en las heridas de bala o en las rupturas, 
entonces la sutura es más difícil porque los hilos cortan. En esta 
situación se necesita una buena exposición y un buen ayudante 
que sepa atar nudos que no aflojen entre el prímero y el segundo. 

Una buena exposición se obtiene con una buena incisión de 
hipocondrio, una -Valva de ti�o de la supra-púbica de Doye? chica 
para traccionar el reborde y la mano del cirujano 'que introducida 
entre hígado y diafragma trata de descender el hígado. Además 
y esencialmente con un reiajamiento muscular completo median­
te una anestesia profunda ( el mejor �eparador es una buena 
anestesia dice Ricardo Finochietto). Hay. todavía una maniobra 
agregada exGelente para que los puntos no c _orten y c6nsiste en 
colocar un fragmento libre del gran epipló.n acostado sobre la 
herida y atando los puntos .,sobre éste; cosa curiosa este simple 

, ., 
l . 

recurso hace qüe los hilo� ,ajusten perfectamente sin. desgarrar.
Ac;lemás hay una maniobra complementaria que puede ser de 

gran interés y eficiencia para exteriorizar el hígado, trayéndolo 
hacia adelante para ofrecerlo así más fácilmente a la sutura. Ella 
consiste en la sección del ligamento triangular derecho, lo cual 
permite entrar al espacio fácilmente decolable que queda entre 
el hígado y el diafragma eu los límites dados por las 2 hojas del 
ligamento coronario que se separan hacia adentro, hasta la por­
ción yuxta-hepática de la vena cava. 
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Esta maniobra fué descripta por el Prof. Mérola en su üa­
bajo sobre el tejido celi1Iar retro-peritoneal con . el propósito de 
movilizar el lóbulo derechq del hígado y yo la he hecho repetidamen­
te en las Salas de Disección. En un caso reciente, con un estallido 
del hígado que sangraba ábundantemente y cuyas ramas irra­
diaban profundamente hacia atrás, me fué posible mediante esta 
maniobra complementaria traer ei hígado hacia adelante, mante­
nerlo en esa posición mediante la mano izquierda que lo empu­
jaba desde el decolamiento posterior y conseguir así una expo­
sición adecuada que permitiese una sutura fácil y controlable en 
su eficiencia. Otro origen relativamente frecuente de hemorragia 
es las heridas de los mesos cuyo dominio es fácil puesto que ellos 
son libres pero cuya hemostasis _puede implicar la amenaza para . 
ún ansa intestinal en cuyo caso deberá resecai:se en la extensión 
necesaria. 

Por último debemos considerar las heridas de los grandes 
vasos retroperitoneales, especialmente de la vena cava y de las 
ilíacas ya que las heridas arteriales difíciimente llegarán con 
vida dada la fuerza con que . sale la sangre y la dificultad de la 
hemostasis espontánea transitoria por colapsus. Tuvimos que 

· actuar frente a una herida de la vena cava al nivel de su bifur�
cación en un herido con lesiones múltiples y múltiples heridas.
Después de una serie de. peripecias pudimos darnos cuenta del
origen de la hemorragía y dominarla pe'i-o el enfermo murió pocos
instantes después.

El Prof. del Campo dice que l� pos1c10n en Trendelenburg
hace caer completamente la presión venosa en la ·vena cava infe­
rior y que una compresión por encima y por debajo de la herida
completan la hemostasis provisional necesaria para una sutura de
la herida.' Debe recordarse que la vena cava inferior puede ser
ligada en todo el espacio que queda por debajo de la confluencia
de las venas renales. Con todo no debe ser muy fácil la sutura
y el dominio de la hemorragia de este origen puesto que hay creo
muy pocos casos relafados. Las hemorragias provenientes de la
región peri-pancreática y sobre todo retro-pancreática deben
ser abordadas con una exposición amplia de la retro-cavidad expo­
sición que sólo se consigue mediante una liberación bien extensa
de la gran curva seccionando y hemostasiando el epiplón gastro-
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cólico 'desde el polo inferior del bazo hasta el duodeno como se 
hace en la gastrectomía, y no pretendiendo abordar a través de 
una pequeña brecha del ligamento gastro-cólico. Llegados al pán­
creas que es la clave de la exposición operatoria éste debe ser re­
clinado hacia arriba para descubrir los vasos retro-pancreáticos 
(mesentéricos, esplénicos, rerrales). 

Perforaciones viscerales. - Estómago. - La sutura de las 
heridas del estómago es en general muy fácil porque es un órga­
no libre y de paredes espesas y bien irrigadas. Sin embargo pue­
cle ser difícil exponer y suturar bien una heri'da muy alta de pe­
queña curva con el hematoma consecutivo como nos suced1ó en 
un caso, y en tal situación no se debe ceder hasta cons�guir una 
sutura hermética, ligando si es necesario ia coronaria y despo­
jando. la pequeua curva en la extensión ·requerida. Además hay 
que tener bien presente que las heridas transfixiantes del estó­
mago con .frecuencia no se agotan allí y por lo tanto es necesario 
controlar los órganos retro-gástricos, o sea e1 páncreas y los 
grandes vasos, y las ansas delgadas altas. En un caso ignoré una 
herida del páncreas en un sujeto cori una herida alta de pequeña 
curva difícil de suturar, y el herido sucumbió en 27 horas por 
autolisis pancreática con esteato necrosis. difusa. 

Duodeno y ángulo duodeno yeyunal. - Aquí es absoluta­
me1�te esencial realizar un decolamiento siguiendo las fascias eo­
nocidas retro-duodeno-pancreáticas, decolamiento amplio y sufi� 
ciente para exteriorizar correctamente la·. víscera y para· poder 
suturar a plena luz. 

De igual modo se procederá frente a una herida de la cuarta 
- porción del duodeno y del ángulo duodeno yeyunal entrando a la

izquierda del ángulo y de la cuarta porción y decolando progre­
sivam":nte de izquierda hacia la derecha y de arriba hacia abajo.
Esa maniobra me permitió e�teriorizar y suturar con toda efi­
caéia una herida del ángulo duodeno yeyunal _que de otro modo
hubiera sido profunda e insegura. Si realizamos un decolamiento
duodeno pancreático de derecha a izquierda por un lado, y un de­
c.olamiento del ángulo duodeno yeyunal de izquierda a derecha

· por otro lado llegará un momento en que estos· dos decola­
mfontos se unan y tendremos así todo . el arco duodenal flo­
tante desde el píloro hasta el ángulo duodeno yeyunal y entera-
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mente a nuestra disposic'ión. El cruce de la mesentérica superior 
no impide esta exteriorización porque ella viene también hacia 
nosotros mediante el deoolamiento del ángulo hepático del colon 
hasta la raíz del mesenterio que se hace flotante. Por lo tanto la 
maniobra clave para la correcta exposición y sutura de las he­
rídas del arco duodenal y del ángulo reside en la .movilización 
siguiendo las fascias de acolamiento, 0011 todas las posibilidades 
mencionadas. 

Delgado. - Las perforaciones del defgado deben ser bus-
, 

cadas y perseguidas cuidadosamente desde el ángulo duodenQ-
yeyunal hasta el ángulo íleo-cecal, exponiendo sucesivamente las 
diversas ansas y observándolas detalladamente a medida que pa­
san. Esta expo�ición del delgado es muy fácil aquí, por tratarse 
de un intestino colapsado, en absoluto contraste con el indomable 
intestino de la oclusión. Cada perforación será referida y obtu­
rada provisional�ente mediante una gasa y una pinza de Chaput 
para suturarlas �ólo d�spués de la expforación completá del abdo­
men. La sutur;i. de la perforación intestinal no tiehe nada de espe-

- cial y se rige· por los principios generales de la cirugía gastro-
, intestinal o sea: buena exposición, liberación correcta si está so­

bre la cara mesentérica hasta obtener tela bien vü;ualizable, su­
tura hermética y no estenosante en dos planos. Aquí es el mo­
mento de decir que no hay que sacrificar de ninguna mane1:a la 
perfección y prolijidad de la té,cnica a las necesidades de la 
urgencia _extrema que el caso plantea y tener bien presente que 
si omitimos el cierre de uná perforación ignorada o· si ·suturamos 
irregularmente uno o varios desgarros nuestra operación sera 
inútil por más rápida y espectacular que pueda parecer. Por eso 
es que insistimos tanto al principio sobre lo imprescindible de 
una buena anestesia y de suficiente sangre para transfu�ión. Si 
las perforaciones son múltiples y cercanas, unas de otras no será 
posible realizar su cierre sin gran riesgo de detern:iinar estenosis 
o deformaciones, y por lo' tanto debemos decidirnos d�sde el co­
mienzo a una resección intestinal regular que es la única solución
que en esos casos conduce a un restablecimiento perfecto de la
oontinuidad. Asimismo, si después de haber realizado suturas que
nos parecieron viables notamos que la luz intestinal no es satis­
factoria, debemos realizar la resección de toda la zona en cuestión
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aunque nos cueste tiempo y trabajo. La experiencia enseña que 
una resección intestinal es poco shockante, que se puede realizar · 
con un mínimo de profundidad anestésica y que por lo tanto no 
debemos vacilar en recurrir a ella siempre que sea necesario: 

En la serie que presentamos tuvimos un caso en que la sutura 
de varias perforaciones vecinas dejó un intestino muy sospe-choso 
de estenosis a pesar de lo cual lo reintegramos esperando que 

• funcionar!a cosa que desgraciadamente no sucedió así.

Colon. - Las heridas del colon constituyen un capítulo apar­
te dentro del tratamiento de las heridas viscerales y comporta un 
pron?stico distinto, y de mayor gravedad. 

Las directrices a que debemos ajustarnos están perfecta­
mente establecidas en el libro de· Larghero (temas de Cirugía de 
Urgencia, página 97-125) basadas en una experiencia personal 
bastante grande y con un excelente resultado terapéutico. 

A continuación tra.nscribo las conclusiones del trabajo de 
Larghero: 

1° Abordaje lateral de las heridas del ciego colon-asce.n­
dente y colon izquierdo, por el flanco y la fosa ilíaca. 

29 Tratamiento de las l�siones en su lugar; con ello se cum­
ple con una de las reglas fundamentales del tratamiento de las 
peritonitis: "Limitar- las m�niobras operatorias a las zonas ya 
contaminadas de- la serosa". 

39 Convertir la herida en ano co!1tra-natura: 

O suturar y extra-peritonizar, en caso de heridas pequeñas y 
únicas; en este caso, suprimir la distensión del colon por la sec­
ción del esfínter anal en la comisura posterior. 

49 Cohibir la hemorragia y evacuar la sangre derramada 
en el peritoneo. 

59 ...-Drenaje peritoneal y retro-peritoneal amplío (Mickulicz). 

69 Sulfamida intra-perítoneal regional y de los planos 
parietales. 

79 Evitar el flemón de la pared, no suturando jamás la 
piel; y sólo parcialmente y e11 casos bien elegidos, los planos 
profundos; el peritoneo se suturará alrededor del intestino herido 
y exteriorizado. 
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En los boletines de �a Sociedad de Cirugía del Uruguay (año 
1947, página 701) apareció un trabajo de Bortagaray de Salto 
sobre el tratamiento de ·1as heridas de colon siguiendo las di­
rectrices de Larghero y con resultados que podemos considerar 
muy brillantes para los mejores centros quirúrgicos. 

Nuestra estadística personal comporta dos heridas de colon 
que fueron suturadas y reintegradas al vientre pensando conse­
guir un resultado inmediato perfecto, basándonos para ello en los 
progresos aportados por los antibióticos y en la sensación de 
seguridad de las suturas. Una amarga experiencia nos hace re­
conocer las ventajas de los procedimientos de exteriorización en 
las heridas del colon y a ello pensamos ajustarnos en el futuro. 

Vejiga. -T�nemos dos casos de traumatismos de la vejiga, 
uno por herida de arma blanca de su cara perit<meal y el otro por 
ruptura de la vejiga en su cara extr.aperitonea1. 

�n el primer caso hicimos cierre· de. la herida y soi1da u¡re­
tral en permanencia y en el segundo caso cerramos la herida 
estallada e hicimos una talla vesical agregada. 

En principio pensamos que la talla vesical constituye un ele­
mento de absoluta seguridad en los traumatismos de la vejiga y 
que debe recurrirse a ella ante cualquier duda· respecto a la efi­
cacia de la sutura; mismo nos inclinaríamos a hacerla casi sis­
temáticamente porque ella no comporta ninguna dificultad en su 
cierre espontáneo y determina en cambio la certeza casi abso­
luta de una evolución sin incidentes. 

Otras vísceras. - No tenemos experien,cia en heridas del­
recto ni tampoco en heridas de las vías biliares. Por lo tanto no 
haremos n·in.guna consideración· al respecto. 

·Ruptura de formaciones patolé,gicas. - En prin-c1p10 cual-
quier, formación quística intraperitoneal está expuesta a la rup-
tura por un traumatismo más o menos acentuado. Pero en nues­
t.ro país hay que tener siempre presente la posibilidad de la rup­
tura de un quiste hidátiéo del hígado y frente a un contusionado 
de vientre con derrame bilioso intraperitoneal debe pensarse en 
el}o y explorar el hígado por palpación buscando la ruptura. Debe 
tenerse presente que el quiste roto pierde su tensión y que por 
lo tanto lo que debe buscarse es una brecha en el parénquima 

:352 



BOLETÍN DE LA SOClEJJAD DE ClRl:GÍA DEL URTGUAY 

hepático que incluso puede no ser fácil de encontrar. Por lo tanto 
se explorará sistemáticamente y con cuidado la cara superior, 
inferior, bordes, etc., en una investigación planificada y de )a 
cual no pueda escapar ningún sector hepático. En realidad lo 
esencial es saber pensar en este proceso y conocer sus caracte­
rísticas anatomo-patológicas. 

Post-operatorio. - Queremos señalar de un modo especial Ja 
importancia que atribuímos a la colocación de una sonda de Mi­
ller-Abbot o de Cantor en todos los casos de heridas del intestino 

· y mismo en las exploracionr;s más o menos extensas del delgado
aunque no se haya comprobado ninguna 'lesión intestinal Creemos
que el herido puede sucumbir a raíz de un ileus paralítico a pesar
de que las suturas estén en perfectas condiciones 0omo nos su­
cedió en un caso.

· Pronóstico. _: El pronóstico de las heridas del abdomen de­
penden en primer lugar de su gravedad intrínseca y por lo tanto 
sólo son 0omparable$ las estadísticas que comprenüen un número 
grande de c;asos- ya que de- otro modo tendríamos conclusiones 
completamente paradojales y excelentes cirujanos pueden tener_ 
series gravadas de una alta mortalidad. 

En segundo lugar depen_de de la experiencia del cirujano que
verá disminuir su mortalidad y sus complicaciones a medida que 

,. aumenta el número de sus operados. Por otro lado tiene una im­
portancia esencial como lo señalamos· desde el principio de nues­
tro trabajo la organización del centro qt1irúrgico en que se actúa 
en cuanto a anestesia, transfusión, instrumental, -2tc. 

No entraremos a considerar aquí los demás factores ya bien 
c,onocidos de pronóstico: heridas uni- o multi-viscerales, heridas de 
colon, heridas de recto, etc. 

En resumen: Presentamos una serie de 34 traumatismos del 
abdomen operados en el curso de 4 años y hacemos algunas ,:;on­
si.deraciones y observaciones que nos han parecido ele interés. 
Pero el objeto fundamental de esta comunicación es dejar esta­
blecido nuestro criterio en el momento actual y nuestros re�ul­
tados para poder en el futuro plantear una éomparación eon 
nuevas series ele estos mismos heridos que podamos llegar a 
operar. 
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6:ISTORIAS CLÍNICAS 

HERIDcl DE VIENTRE 

De L. T. 24 años. Ingresó: 2-IX-1945. Egresó: 3-XI-1945. Hospital 
Maciel. Sala San Luis. 

Hace varias horas recibió una herida de arma blanca en la región 
"hipogástrica. El arma era un cortaplumas de unos 8 cmts. de largo en 
su hoja. _La herida está situada sobre el recto izquierdo, a unos cuatro dedos 
del ombligo y otros tantos a la izquierda de la línea media. Tiene una, 
dirección transversai y unos tres cmts. de- longitud. Da salida a abundante 
cantidad de sangre y se dibuja la saliente de un hematoma_ de la vaina
del recto (tumoración alargada verticalmente, de unos tres dedos de 
lóngitud por 1 y 1/2 de ancho). 

Estado general bueno, mucosas bien coloreadas. 

Vientre. - Sin defensa, no doloroso. Me hablan de macidez despla­
zable intraperitoneal. Douglas: no hice tacto. 

Inter,�ención. - Dr. Otero. Pte. Schroeder. Éter. Transfusión 300 e.e. 
Incisión vertical t.ransrectal, rasante al ángulo interno de la herida que, 
como dije, es tra1?sversal. Sangra una arteria detrás del recto, se ·pinza. 
La herida es penetra:nte en vientre, nuestro dedo índice entra fácilmente 
a través del ojal de la hoja posterior de la vaina del recto. Incisión de 
esta hoja y entrada amplia en el vientre que contiene mucha sangre. Se 
explora rápidamente el intestino delgado de abajo a arriba y por exterio­
rización y reintegración sucesiva no hay lesión en él, ni en su mesenterio.· 
Lo mismo el ansa sigmoide y su meso. Secamos bien, dejando una com­
presa en el Douglas. Reconocemos nuevamente la herida parietal com­
probando que la arteria epigástrica está seccionada y _que sangra en cholTo 
fuerte. Ligadm·a. Se retira la compresa del Douglas comprobándos8 que 
nada sangra. 

Cierre total por planos. 

Evolución. - Fletnón de la pared que obliga a abrir ampliamente 
la herida. Se limita bien y responde al tratamiento. Alta a los 3 O dias. 

RUPTUR.-\. DJ,:; BAZO 

w_ U. 19 años. Ingresó: 2-IX-1945. -Egresó: 13-IX-1945. Hospital: 
Pasteur. Sala: 11. 

Traumatismo· de football en su hipocondrio izquierdo; el enfermo 
es ,arquero; ignora exactamente cómo fué (¿rodillazo? ¿choque_?). Lo re�
tiran de lá cancha, l)érmaneciendo sentado. Luego lo llevan a su casa y 
es traído al hospital Pasteur a las 24 horas. El partido había sido en· 
la tarde. 
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Examen. - Buen estado general. Mucosas no decoloradas. Pul­
so ... T ... Pra. Art . .. Se queja de dolor en hombre izquierdo y en el 
hipocondrio izquierdo, no muy intenso. Dolor del hombro que aumenta 
hasta hacerse muy intenso cuando le pedirnos que respire hondo y qup 
le obliga a detener bruscamente la respiración. Dolor a la palpación apo­
ya.da del hipocondrio izquierdo y de los últimos espa�ios intercostales, no 
muy acentuado. Ligera defensa de hipocondrio izquierdo. El resto del 
vientre: libre. No hay macidez despla.zable. 

Tacto rectal. - Dougla.s ocupado, desplegado, redondeado, tensó, 
extremadamente doloroso. 

Hemograma.-_Glóbulos rojos: 3.730.000; Poli N ... 76; Glóbulos 
blancos: 10.200; E: .. 1; Hemoglobina: 77 %; B ... O; Valor glob.· 1; 
Monoc . . . 7; Linfoc . . . 16. 

Radiografía simple. - Parecería que el ángulo esplénJco estuvie¡¡e 
algo desplazado hacia la línea media. 

_Intervenciói1. - Dr. Otero. Dr. Suárez · Meléndez. Eter. 
Incisión de Mayo-Robson. Ruptura del bazo por desgarro total trans­

versal al parecer por encima de pedículo. Al querer exteriorizar el bazo 
se nos queda la mitad superior en la mano. Exteriorizamos el resto (2/3 
inferiores). Pinza�. Pinza de corazón en la parte superior del pedículo 
que nos parece puede haberse desprendido del bazo; vigilancia cuidadosa 
del páncreas. Esplenectomía. Ligaduras. Cierre. 

E,•olución. - Excelente. Alta a los 10 días.• 

HERIDA TORACO - ABDOMINAL DE BALA 

N. N., Años. Ingresó 19-XII-1945. Egresó . ..
Ingresa por he1'ida de bala de práctica civil' con orificio de entrada en

el 109 espacio intercostal,. línea axilar poste.riur, sin orificio de salida, da­
tando de varias horas, t5 hrs más o n1enos), con buen estado general, 
buen pulso, buena. tensión. 

El vientre está tenso y parece algo contracturado, doloroso en hi­
pocondrio i�quierdo y flanco izquierdo. No hay disnea. 

El orificio de penetración (de 1 s-rnt .. de diámetro más o menos)
presenta leve tra.umatopnea en determinadas, posiciones;. hay enfisema 
discreto alrededor. El trayecto parece dirigirse hacia atrás 'Y en deter­
minado- momento parece palparse el proyectil por fuera de las costillas, 
Pll < otros momentos parecen fragmentos de costillas rotos por el impacto. 

Radioscópica.mente. - No i;¡e comprueba neumo, ni hemotorax. La bala 
está situaqa en hipocondrio izquierdo, alta (por encima o por debajo del 
diafragma) y bien posterior. 

T¡tcto recta.J. -Douglas no doloroso. 
Inte1•vención. --Dr .. Otero. Eter. Tóraco-freno-laparotomía sobre el 

1 O• espacio y prolongacfa ampliamente hacfa el abdomen. Exploración de 
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hipocondrio izquierdo (estómago, bazo, colon, delgado, riñón) negatha. 
Cierre. 

Nota. - 1) Antes· de iniciar la incisión operatoria se había resecado 
el orificio de entrada de la bala y se había seguido algo hacia atrás el 
trayecto, comprobándose que la bala entraba netamente al tórax a través 
de la pared costal y que había estallido multifragmentario de una costilla. 

2) La incisión de tóraco-freno-laparc-tomía no llegó a seccionar atrás
el fondo de ·saco pleural que, dicho sea de paso, está a esta altura bas­

. fánte alejado del reborde. 

Consideraciones. -Ante la duda de que la herida fuese penetrante 
en abdomen se hizo una exploI"ación quirúrgica que resultó negativa. Como 
esto me ocurrió dos veces más en casos ulteriores se deduce que existe 
allí un problema que se presenta c-0n relativa frecuencia respecto a la 
existencia o no de penetración abdominal en las heridas bajas de tórax, 
especialmente en las heridas de bala puesto que los 3 casos eran en efecto 
heridas de revólver. 

Por consiguiente uno debe estar alerta respecto a la conducta que 
debe ·seguir en tales casos pues cuando uno se encuentra imprevistamente· 
frente a dicha situación la tendencia natural, es a la intervención más o 
menos prodigada. Y si bien sería sumamente grave ignorar una pene­
tración abdominal-, no deja de ser una agresión injustificada la que re­
sulta de una exploración inmotivada. 

Pienso que además del estudio radiológico con referencias metálicas 
en los puntos de entrada y de salida reconstruyendo así el trayecto, de-

- hemos encarar la sintomatología clínica y radiológica abdominal. Surge
desde el principio la comprobación frecuente de signos de apar•mte ;·eacción­
abdominal ( dolor y contractura del hipocondrio y flanco correspondientes)
sin que existan lesiones viscerales a la exploración. De modo que esos
signos no. deben determinarnos a una intervención precipitada ya que nos
hemos acostumbrado a comprobar su inseguro valor como testimonio le­
siona!. Si los signos de reacción peritoneal son ·absolutamente claros, si
son extendidos al lado opuesto ( reacción bilateral) y • hay sintomatología
neta del Doi\1glas es evidente que la intervención se impone. Pero no 
debemos impresionarnos por signos relativos de dolor y contractura uni­
lateral· que sabemos pueden existir como sintomas reflejos al trauma­
tismo torácico.

La conducta podría resumirse en los siguientes térmil�os: como di­
rectivas de intervención:

1) Cuando el estudio radiológico del trayecto no deja ninguna duda
respecto a la penetración.

2) Cuando hay signos absolutamente evidentes de reacción peritoneal.
? ) Cuando existe neumoperitoneo.

'Si no existen signos clínicos o radiológicos evidentes de penetración
el paciente debe ser vigilado cada dos o tres horas hasta formarse un 
criterio definitivo al respecto. Posiblemente conviene dar una inyección 
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de 1 e.e. de morfina después del primer examen para eliminar el elemento 
dolor y ansiedad en las manifestaciones abdom,inales.

Mi objeto no es aminorar la posibilidad de la penetración abdominal 
de una herida torácica de bala sino sólo poner en guardia sobre la ten­
dencia a un intervencionismo exágerado y a hacer énfasis sobre· la con­
ducta de vigilar un tiempo suficiente para formarse un criterio fundado. 

HERJ:DA DE ABDOMEN Y TORA.X 

B. E., 28 años. Ingreso: 30-XII-1945.
Herida de Hipocondrio derecho, sub-costal.
Herida de tórax,_ cara lateral izquierda, línea axilar media, alta.
Herida de la cara interna del brazo, alta.
Herida de la región deltoidea.
Todas de arma blanca; la del abdomen de unos tres cmts., la de tórax

de unos 5 ·cmts.; la de· brazo de 3 cmts.; las de deltoides de 2_ cmts. 
Intervención, - Dr. Otero. E

0

ter. 
Exploración de la herida del hipocondrio; no es penetrante; cierre 

parcial. 
Cierre diferido de la herida de tórax. 
Cierre de las heridas de brazo y deltoides. 
Evolución. - Excelente. Alta a los 6 días. 

HERIDA DE TORAX 
(Laparotomía exploradora negativa) 

Nombre: N. N., 33 años. Ingreso: 31-V-1945. 
Una herida de bala con orificio de entrada en el manubrio esternal. 
Una herida de bala con orificio de entr'ada en la región escapular 

d-erecha. 
Una herida de bala de brazo derecho en.. s-u 1/3 superior con entrada 

y salida y vuelta a entrar en parte alta de la cara lateral derecha del tórax. 
Una herida de bala de �ntebrazo derecho con entrada y salida. 
Una herida de bala en antebrazo izquierdo, sin orificio de salida. 
Estudio radiológico. -;-- Hay: 
Una bala E\n la base de tórax derecha a la altura del diafragma. 
Una bala en la axila izquierda (posiblemente la que entró por 

esternón). 
Una bala en el abdomen (flanco izquierdo (con fractura de. 11 y 12 

costillas derechas (posiblemente la que entró en la región escapular 
-derecha). 

Una bala en el codo izquierdo (la que entró en el antebrazo izquierdo). 

Intervención. - Dr. Otero. Eter. Laparotomfa exploradoi·a negativa. 
Evolución. - Siguió siempre con intensa dificultad respiratoria. Res-

piráción c·orta, de tipo diafragmático, respiración dolorosa, polipnea, angus­
tia. Había que darle morfina los primeros días. Hizo fiebre alta de tipo 
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remitente, cara muy sudorosá en todo momento, pulso siempre relativa­
mente bueno y no muy rápido. Se le hizo sulfamida y penicilina. No ue 
puncionó. Sólo unos cuantos füas después de operado y después de sacar 
radiografía de tórax que mostraba un derrame en hemitórax derecho y 
un nivel líquido con gas arriba y pulmón colapsado se le puncionó dando 
salida a un líquido achocolatad<? fétido. Salió como 1 litro y medio. Al 
día siguiente lo mismo. Entonces se resolvió hace_r pleurotornía. 

2da. Intervención. - Anestesia local: resección de unos 2 cmts. de 
costilla ( 99 u 89) en línea escapular. Sale una gran cantidad de pus acho­
colatado d_e olor nauseabundo. El enf'ern10 se agrava rápidamente hasta 
quedar sin pulso, con sudores fríos, con los ojos perdidos y oscilante en 
la posición de Jockey, Eso lo atribuimos· a la abertura dél tórax con un 
mediastino no estabilizado. No tuvim�s más remedio que cerrar rápida­
mente los músculos y el tejido celular para evitar la traurnatopnea. 

Penicilina, suero, transfusión, etc. Sobrevivió todavía 4 o 5 ,días y 

luego de hacer un gran flemón gaseoso .de toda la espalda murió el día 
29 de junio de 1946. 

Autopsia. - Pioneurnotórax derecho. Herida de entrada en cara cos­
tal del pulmón al nivel de la línea axilar posterior. Esta herida era del 
tamaño de un garbanzo y estaba cerrada ( obturada) por una_ esquirla de

-costilla. No había por consiguiente herida de un grueso bronquio corno
yo había sosp·echado.

No había tampoco hemopericardio, ni herida de gruesos vasos de me-
(iiastino. La bala de axila izquierda fué encontrada por el autopsista. No 
así la del hemivientre izquierdo, la del hemitórax derecho, ni la de codo 
izquierdo. 

Consideraciones. - La laparotomía estaba aparentemente justificada 
por la existencia comprobada radiológicamente ,de una bala alojada en el 
abdomen; sin embargo la exploración fué negativa. 

Debió haberse puncionado el tórax mucho rn,ás precozmente y también 
debió haberse drenado más oportunamente y sin cerrar la. ·brecha de 
pleurotornía alrededor del tubo por tratarse de un derrame pútrido. 

La búsqueda de las balas en -Ia autopsia demostró la dificultad extra­
ordinaria que puede encontrar él cirujano que se encapriche en encontrai· 
una bala durante una intervención de urgencia. 

HERIDA DE ARMA BLANCA DEL HIPOCONDRIO IZQUIERDO 

CON SALIDA DE EPIPLON POR LA HERIDA 

Nombre: N. N. 16 años. Ingresó: 8-IX-1946. ·Hospital Pasteur. Sala 11. 
Exploración con incisión de del Campo con resultado negativo. No 

había lesión visceral. El epiplón fué resecado antes de hacer· la laparo­
tomía. la herida estaba situada a nivel del reborde (extremo de 1 o� cos­
tiha) frente a la línea axilar media (algo mis atrás). 

La luz que dió la incisión de del Campo fué excelente para explorar 
ángulo esplénico y bazo. 
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El .enfermo evolucionó perfectamente y se fué de alta a los 12 días 
con sus heridas curadas por. primera. 

HERIDA DE BALA DE ABDOMEN 

C. F. 42 años. Ingresó: 25-IV-47. Egresó: 7-V-47. Hospital Maciel.
Sala Maciel. 

Herida de revólver penetrando a unos dos dedos por debajo y a la izq. 
del ombligo. Estado general bueno. Radiografía most_rando que la bala 
está alojada en la pelvis, a nivel de la cabeza femoral, frente a la línea 
innominada izq. 

Intervención. - I)r. Otero, Dr. Folco. Anestesia general. Pte. Nin. 
Incisión mediana infra-umbilical. Hay sangre en fo_rma de un gran c_oágulo 
situado en la parte baja del hipogastrio (unos 100 e.e.). No sangra abun­
dantemente y una vez secado el coágulo, la sangre no se rep!·oduce. 

1) Existe una perforación de un ansa delgada con entrada y salida: se
le coloca gasa y pinza de Chaput. Exploración d-el resto del delgado negativa. 

2) La bala ha seguido hacia. atrás y hacia la izq, y ha perforado
el meso sigmoideo, rasando. el sig·moide, pero sin lesionarlo. 

3) Pequeño hematoma retro-peritoneal de F.I.D. y psoa�.
La hemorragia intra peritoneal libre provenía probablemente de la

herida del meso sigmoideo. 
Se intenta buscar la bala introduciendo el dedo hasta el hueso por 

el orificio de penetración de la bala en ·el' peritoneo posterior, pero no es 
posible sentirla. 

Cierre de la perforación en dos planos por sutura transversal com­
prendiendo las dos perforaciones, previa la sección de un pequeñísimo 
puente intermedio. 

Dos puntos de sutura en el meso sigmoide qúe no sangra. 
Sulfamida sobre las suturas y sobre el .foco retro-peritoneal. 
Cierre total de la he1•ida de laparotomia con sulfamida celular. 

Transfusión: gota a gota durante la operación: 800 e.e. 

Duración: 50'. 

Anestesia: excelente. 
Post-operatol'io: 1-Y-47. Ha evolucionado muy bien. :aa movido el 

vientre. No ha vomitado. Empieza a levantarse. Hjl dormido bien la última 
noche. 

l 7-V-47. Este enfermo evolucionó perfectamente bien. Fué dado de
alta a los 12 días de intervención. Hoy lo vi en perfectas condiciones en 
el Hospital Pasteur. Su Jrnrida curó por primera vez; su cicatriz es sólida. 

HERIDA DE HIGADO 

C. T. 40 años. Ingresó: 31-V-1947: !jospital Pasteur. Sala 11.

1) Herida de arma blanca situada en el 99 espacio, cerca del reborde
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costal derecho. 2) Herida en la pared torácica en la intersección de Ia. 
línea axilar posterior y _la lí11e!l mamilar .. 3) Herida en la. parte muy alta
de la cara anterior del brazo derecho, casi sobre axila. 

El pulso no se percibe en -la radial. Facies de hemorragia aguda. Pre-
sión arterial muy baja. 

Intervención. - Dr. Otero. 
Transfusión gota a gota rápida desde el ·comienzo. 
Anestesia general con intubación traqueal (Fernández Oria). 
Incisión de del Campo. Herida de la cara superior del hígado que 

..;angra a chorros (como una radial). Hemostasis por sutura. 
Herida de cara inferior del hígado, muy profunda, ·muy posterior, 

cerca del pedículo hepático. Hemostasis por sutura. Esta herida de la cara 
inferior del hígado se debe a que el arma ha atravesado todo el espesor 
del parénquima hepático. 

Se cierra la herida de laparotomía dejando tubo y dos mechas. 
Se reparan las otras dos heridas descritas que son musculares y-de piel. 
Se cierra la herida de penetración en er 9• espacio: diafragma., múscu-

los, piel. (Lo tercero descrito corresponde cronológicamente al 2do, lugar): 
·Todas las herida_s ( menos la laparotomía), fueron cerradas completamente
después de la colocación ele sulfamida local.-

Post-operator
_
io. - Transfusión. Penicilina. 

Evolucionó perfectamente, sin el menor incidente. 

HERIDA DE ABDOMEN 

G. c. 28 años. Dom. Maldonado. Ingresó: 18-VI-1947. Egresó:
18-VIII-19 47. Diagnóstico: Herida de arma blanca del vientre. ( Hipo­
condrio izquierdo). Tratamiento: Laparotomía. Esp.lenectomía. Nefrec­
tomía izquierda. Hospital: Pasteur. Sala: 11.

Recibió una herida de arma blanca en el hipocondrio izquierdo hace 
Tarias horas en Pan de Azúcar. 

Enfermo shockado, con pulso peq ú.eño, con decoloración marcada 
de las conjuntivas. La presión arterial es imposible de tomar o sea no 
tiene presión periférica. 

L·a herida está situada sobre la undécima costilla en la línea axilar 
posterior; de tamaño de unos tres cmts.; da salida a un trozo de gran 
epiplón. 

Intervención. - 18-VI-19 4 7. Dr. Otero. Anestesia general. Dr. Fer­
nández Oria. Tran_¡;fusión de gota a gota durante toda la operación. 
1.200 e.e. 

Posición. - Se le coloca una almohadilla bajo la cadera izquierda 
pai;a poder visualizar la herida que es bastante. posterior sobre el perfil 
del flanco. 

Desinfección del campo operatorio y se reseca el epiplón exterio­
r.izado antes de la colocación de los campos. Se colocan luego los campos. 
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para una incisión operatoria de exploración sobre el hipocondrio izquierdo. 
Incisión de del Campo que d_a una excelente luz sobre todos los órganos 
del hipocondrio y flanco izquierdo. Se comprueba una infiltración hemo­
rrágica del ángulo esplénico del colon que se continúa retroperitoneal. 
mente por detrás del ángulo. Se hace necesario exteriorizar dicho ángulo 
para lo cual se realiza un deéolamiento coloparietal. No se comprueban le­
siones de_I colon que está- ahora completamente a la vista y perfectamente 
exteriorizado después del decolamiento practicado. 

Estómago normal. En el polo inferior del baz� existe una herida 
pequeña pero que babea sangre todavía. Se practica una esplenectomía. 

Existe un hematoma grande retroperítoneal. Introduciendo el dedo 
hacia atrás y adentro en la dirección del trayecto de la herida �e comprueba 
la existencia de una herida que penetra en el riñón izquierdo. Se -libera 
el riñón, se pediculiza, se explora y se �omprueba una herida profunda de 
unos tres cmts. de largo, a dirección transversal, situada algo :por debajo 
del hilio. Nefrectomía. Se coloca un tubo y dos mechas en el lecho renai. 
Cierre. 

�íberación de la herida de entrada, lavado, hemostasis, sutura, su­
tura parcial de la piel. Se colocó suframida en la herida operatoria y en 
la herida traumática. 

Durante la operación el enfermo se mantuvo con presión muy baja 
que empezó a. mejorar· al final debido a la realiz�ción de la hemostasis. 

Post-operatorio. - Penicilina; Suero fisiológico; transfusión. 
Hizo un buen post-operatorio si se tiene en cuenta la gravedad de 

su herida. Tuvo una complicación pulmonar constituida por focos bila, 
terales de las bases que cedieron progresivamente. 

Hizo una azoemia progresivamente elevada (1.20 al 4• día, 1.40 al 
6• día, 1:60 más tarde y 2.40 a los 10 ·días más o menos). En ese ino­
mento los cloruros en la orina eran bajos y la densidad de la orina era 
muy baja. Tenia 12 grs. de urea por litro de .orina. Diuresis: 1.500 e.e. 
y \J.espués hasta dós y tres _litros por día. 

La diuresis aumentó cuando se le empezó a liacer cloruro de sodio 
llipertónico i/v y la azoemia bájó bruscamerite a 0.55. El enfermo había 
evolucionado perf!l._ctamente de sus heridas; se le habían retirado las 
mechas y el tubo; y su heridsa traumática cicatrizó por primera. 

Se pasa a la sala 13 para seguir el estudio de su riñón. 
18-VIIl-1947. - El enfermo siguió marchando perfectamente desde 

el punto de vista de la eliminación de la urea; su azoemia, se redujo a 
los· limites normales, y permaneció normal a exámenes sucesivos de los 
, . 

cuales el último fué practicado recientemente. 
Desde el punto de vista operatorio el enfermo está perfectamente 

curado. Su cicatriz operatoria es completamente normal como igualmente 
Jo es la cicatriz de su herida ;traumática. 

El enfermo es dado de alta definitivamente aconsejándosele que pue. 
de llevar una vida completamente normal, y que puede trabajar en 
cualquier tarea. 
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. CONTUSION DE ABDOMEN 

J. G. Sala San Luis. H. Maciel. 30 de junio de 1947. 
Traumatismo de abdomen debido al choque de una locomotora 

contra el auto que era manejado por el paciente. Vino a consultar en la 
tarde ( el accidente se había producido a la hora 1 7) y no se le com­
probó ningún síntoma patológico a pesar de lo. cual se le aconsejó su inter­
nación a lo cual el enfermo se negó por encontrarse perfectamente bien. 

A la hora 23 regresó porque sentía dolor debajo del reborde costal 
izquierdo y porque había tenido una lipotimia. 

La guardia lo examinó y comprueba dolor y contractura del hipocondrio 
y flanco izquierdo y dolor muy marcado al tacto rectal. Asociando estos 
sínto.mas con la !ipotimi_a que el enfermo había tenido hicieron diagnós­
tico de posible ruptura de bazo. Le practicaron una radiografía de urgencia 
que no mostraba ningún signo positivo, especialmente destacaron que 
no había neumoperitoneo . 

Yo lo veo a la hora 24 y me encuentro con un e1!fermo con un exce-
lente estado general, sin ningún síndrome hemorrágic6 ( mucosas bien co­
loreadas, pulso normal, presión normal), y que tenia una rea�ción pe­

ritoneal franca y evidente caracterizada por cóntractu_ra y dolor de todo 
su hemi-vientre inferior más marcado a la izquierda y con más tendencia 
a extenderse hacja el flanco y el hipocondrio izquierdo. 

Mi razonamiento fué el siguiente: en primer lugar este ei1fermo no 
tenia síndrome hemorrágico por cuya razón eliminamds la ruptura de 
las víscera llen.as (hígado y bazo) y asimismo descartamos la ruptura de 
un grueso· vaso de los mesos o de un grueso vaso retro-peritoneal; en 
segundo lugar hicimos diagnóstico positivo de ruptura de víscera hueca 
basados en su franca reacción peritoneal. Establecido el diagnóstico de 
ruptura de víscera hueca, qué víscera podría ser la responsable. Hicimos ori­
nar al enfermo el cual emitió espontáneamente y sin ninguna rl.ificulta unos 
200 e.e. de orina de color normal 7in ningún aspecto hema�úriGo por cuya 
razói1 aseguramos que no se trataba de una ruptura de vejiga, Por otra 
parte recordamos que las rupturas de vejiga con varias horas de evolución 
tienen una rep_ercusión tóxica que rápidamente produce una taquicardia 
franca mientras que este enfermo tenía un pulso normal en tiempo y 
en ritmo. A.sí que aun antes de hacer orinar al enfermo yo debía haber 
supuesto que no podía haber ruptura de vejiga. 

Eliminada la vejiga nos quedaba_ el intestino delgado y el grueso, el 
estómago y el duodeno, las vías. biliares. En realidad es poco común una 
ruptura· de estómago o duodeno en un paciente que no presentaba ma­
yores marcas cutáneas de contusión porque la ruptura de estos órganos se 
debe casi siempre a su compresión directa entre e\: cuerpo traumatizante 
ji la cglumna vertebral y muy pocas veces la causa de la ruptura es el 
estallido. La ruptura de las vías' biliares es excepcional y además habría 
dado síntomas de repercusión tóxica. Por consiguiente nos quedaba la 
hipótesis de ruptura intestinal como la más. probable., Si la i·uptura fuese 
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del colon habría ya un síndronie infeccioso neto debido a la irrupción 
de material séptico. en el peritoneo; y además probablemente habría neu­
moperitoneo radiológico puesto que el colon contiene gases normalmente. 
Por esas razones descartamos la ruptura del colon y pensam.os más bien 
en la ruptura de un ansa delgada. Desde el momento que el delgado no 
tiene gases normalmente se explicaba perfectamente la ausencia de neu­
moperitoneo. Y por último pensamos que la ruptura debía ser de un ansa 
delgada situada alta puesto que los internos de guardia habían comprobado 
al prinoipio un síndrome de reacción peritoneal predominando en el hi­
¡)ocondrio y flanco izquierdo; y es sabido que allí están alojadas las pri­
meras ansas del delgado. 

Intervención. - ( 1-VII-47 ) .. Fué necesario esperar una hora para 
que llegase el anestesista cuya presencia consideramos fundamental. 

Dr. Otero. Pte. Di Lorenzo. Anestesia general: Dr. Vil;u._ Transfusión 
de sangre: Dr ... 

Incisión mediana infra-umbilical. Al, querer entrar al peritoneo por 
la parte inferior de la incisión se produce una herida ·operatoPia de la 
vejiga de unos 2 cmts. con salida de orina y con comprobación inmediata 
por el Cirujano antes que el peritoneo fuese abierto. Esto implica dos 
lecciones: en primer luga1; que es necesario sondar sistemáticamente _en 
la mésa de operaciones los enfermós que tengan reacción peritoneal puesto 
qu.e puede darse el caso de que no evacúen espontá,neamente la totalidad 
de la orina a pesar de una micción espontánea supuesta completa; en  
segundo lu$ar que en  las medianas infra-umbilicales se  debe entrar a l  
peritoneo sistemáticamente por la  parte superior de la  incisión y en  esa 
forma los dedos del cirujano se darán cuenta al cortar hacia abajo que 
la vejiga está distendida. En este caso la vejiga llegaba hasta la mitad 
de la incisión. 

Sutura de la brecha vesical con gaster = gut O en dos planos (ida 
y vuelta). Abierto· el peritoneo salen ansas delgadas achatadas, no dis­
tendidas e introduciendo la mano en el vie_ntre no se comprueba hemorragia 
pero sí un copo alargado de falsa membrana fibrinosa. Se exterioriza pro-­
gresivamente el delgado hacia arriba (Íiacia el ángulo duodeno-yeyunal) 
y se encuentra un ansa delgada m� alta con un orificio de r�ptura si­
tuado en su borde libre y del tamaño de unos 2 cmts., a bordes desga­
rrados y con la mucosa evertida dando bien la impresión de una ruptura 
por estalÍido, puesto que el resto del ansa era completamente normal, sin 
contusión, sin hematoma. Se explora hasta el' ángulo duodeno-yeyunal 
que está a unos 15 cmts. más· arriba -de la ruptura, no encontrándose 
otra lesión. Se recorre luego el intestino delgado hacia el ángulo íleo-cecal 
,in encontrar tampoco otras_ lesiones. Se introdu·ce la mano hacia el bazo. 
estómago, hígado, vías 'biliares, colon transverso y sus ángulos sin trae1-
ni sangre, ni otros líquidos patológicos, por lo cual y teniendo en cuenta. 
además - las consideraciones clíni�as 'previas nos damos cuenta que no 
existen lesiones en ninguna de esas vísceras y por consiguiente nos· con-
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cretamos a reparar el ansa estallada no sin antes haber reintegrado todo 
el delgado restante a la cavidad abdominal. 

Sutura del desgaiTo· en tres planos: mucosa, sera-muscular y serosa 
con gaster-.gut O. Se espolvorea con sulfamida. 

Cierre de la pared en tres planos. 
Colocación inmediata de una sonda uretral en permanencia para dejar 

la vejiga completamente vacía desde el primer momento para evitar la 
tensió� de la sutura. 

Suero, penicilina, calor. 

Post-operatorio. - Ha evolucionado perfectamente demostrando que 
la exploración operatoria fué c.orrecta y que no quedaron lesiones ignoradas. 

4-VII. - Con motivo de partir de vacaciones dejamos este enfermo
encargado a la Sala. 

( 2 l-VIII-19 4 7). - Este enfermo estaba en el 4,1 día de su post-ope­
ratorio más o inenos cuando yo me fuí de vacaciones en julio y lo dejé 
encargado a la Sala. Al volver me enteré de que el enfermo había 
hecho una fístula vesical que había durado unos pocos días y que luego se 
había ce1:rado espontáneamente. El enfermero de la noclie de la Sala San 
Luis me contó que el jefe de Clínica lo había querido pasar a vías Uri-

, 

narias, pero que una noche dicho enfermero le. había sacado 1a sonda en 
permanencia que se le había colocado después de la operación, y Gomprobó 
que dicha sonda es.taba obstruída por coágulos que le fué difícil de des­
alojar aún· mismo después de sacar la sonda. Le colocó una nur,va sonda, 
y en dos o tres días su fístula vesical cerró espontáneamente, y. el enfermo 
se fué de alta completamente curado. 

Esto constituye una lección en el sentido de que la sonda en per­
manencia debe ser vigilada, que se debe lavarla todos los días con jeringa 
de Guiyon (lavados vesicales). 

6-IX-1947. Post-operatorio alejado. - Este enfermo me vino a ver
hace pocos días porque sufría de polaquiuria viéndose obliga.do a orinar 
según él cada media hora. Acusa además ligeros ardores al terminar. 

Su estado general es excelente, la cicatriz de la laparotomía es normal, 
no hay ningún exudado ni infiltración del Dpuglas. Lo hice ver con el 
Dr. Llopart quiei1 le practicó una citoscopia no encontrándole ninguna lesió11 
vesical, 'ni ningún cuerpo extraño como lo había supuesto por la historia 
del enfermo. (Pola.quiuria cuando esta_ba parado que se calmaba en _decú­
bito); Se le aconsejó sulfadiazina, baños de asientos calientes y enema 

'-

caliente a retener con cocimiento de malva. 

B. V. E. 30 años. Ingresó: 17-VIII-1947 .. Diagnóstico: Herida de
de arma blanca de vientre. Tratamiento: operación. 

Ingresa al Hospital Pasteur, Sala 11, por una herida de arma blanca 
de la F.I.D. datando de unas.dos horas. La herida da salida a varias ansas 
ele intestino delgado que emergen en forma ele ramillete con un pedículo 
estrecho en su base constituida por la herida; herida que está situada a 
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unos tres dedos de la linea media hacia la derecha y a unos 6 cmts. por 
,mcima horizontal d!cJl pubis. Se trata por consiguiente de una herida del 
hipogastrio en los c:;onf,ines con la F.I.D. Además de las ansas intestinales 
sále ·sangre en no mucha cantidad. El estado general es bueno, no hay 
decoloración de las mucosas. Hago sondar al enfermo en previsión de ·una. 
posible distensión de la vejiga que podría peligrar al hace1· la incisión de 
abordaje; la sonda retira orina hematúrica y nos indica en forma inespe­
rada la existencia cierta· de una herida de la vejiga. Haciendo la evacuación 
pre-operatoria sistemática de la vejig;a en las heridas de vienfre, basados 
en un accidente operatorio antei·�or, nos encontramos con que esta eva­
cuación nos aclara el diagnóstico revelándonos la existencia insospechada 
de una herida de vejiga, y permitiéndonos así establecer con toda segu­
ridad que la dirección de la herida era hacia abajo y hacia adentro, y 

· marcándonos cl-aramente la ubicación de la incisión de laparotomía.

Intervención. - l 7-VIII-19 4 7. Dr. Otero. Anestesia _general; éter. 
Limpieza de la piel del vientre con benciJia y éter cubriendo las ansas 

con una compresá de modo de poderlas manej
.
ar, :,; de poder llévarlas hacia 

un lado y otro, o hacia arriba y hacia abajo mientras limpiábamos la piel 
justo has�a la herida. De ig;ual modo hicimos para pasar mercuro crnmo 
en toda la piel y bien hasta los .bordes de la herida. Lavado de las ansas 
con suero caliente. Cambio ele guantes. 

Limitación con campos del campo operatorio. Preferimos hacer una 
incisión mediana infra-umbilical en vez de agranclar la herida traumática. 

Antes ele limitar el campo habíamos ya reintegrado al vientre las 
ansas delgadas bien lavadas con suero· caliente, y habíamos comprobado que 
la herida era vertical, de unos 5 cmts. y de bordes netamente cortados 
como corresponde a un arma blanca (posiblemente cuchillo). 

Algo que uno debería tratar ele hacer sistemáticamente seria establecer 
la dirección probable de la herida en la profundidad basándose en el 
aspecto ele la herida en la piel, en la aponeuPos'is y en l�s músculos (sobre 
todo en la piel). 

Este es un punto ele vista qÍ.ie debe estar bien estudiado en los libros 
de Medicina Legal y que conviene preguntar al Dr. Cendán dónde leerlo. 
Indudablemente es de gran interés para el cirujano poder llegar a un grado 
grande de certeza respecto a la dirección de la herida puesto que eso implica 
plantearse una determinada táctica operatoria antes ,de iiliciar el acto 
quirúrgico. Es algo comparable a lo que realizamos cuando hacemos la 
radiografía de las heridas de bala para localizar el proyectil y reconstituir 
así su probable trayecto. 

Incisión mediana infra-um bilical. No se comprueba la existencia de 
ningún líquido patológico dentro del peritoneo, existiendo sólo una carr­
tidad pequeña de sangre que no mana abundantemente y que no cons­
tituye un problema urgente. de hemostasis. Esto se podía prever dado que 
el herido no tenía síndrome hemorrágico, y en este sentido tal vez con­
viene establecer una clasificación global entre- aquellos heridos o contu-
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sionados de vientre que tienen síndrome hemorrágico y los que no lo 
tienen. Así que, uno está Gil un estado de espíritu diferen_te respecto a la 
nec�sidad de la prisa en el campo operatorio: en el p1:imer grupo las ma­
niobras deben ser muy rápidas mientras que en el segundo grupo la cirugía 
puede desarrollarse en forma semejante a la cirugía corriente . 

. Exploración de las ansas delgadas hasta el ángulo duodeno-yeyunal 
hacia arriba y hasta la válvula ileo-cecal l�acia bajo sin encontrar ninguna 
lesión. Exploración del ciego y colon ascendente· ne�ativas. Exploración 
<lel sigmoide y del recto negativas. E,xcluída la existencia de heridas intes­
tinales se coloca al enfermo en Trendelenburg, se excluye la pelvis con 
compresas y se va a buscar la herida, ya conocida clínicamente, de la 
vejiga. Declaro que si yo no hubiese sabido con certeza que existía una 
herida de la vejiga, no hubiese sido difícil que ella se me hubiese pasado 
inadvertida. Fué sólo porque teníamos ese dato que exploramos con 
cuidado la vejiga, ya que no habíamos comprobado derrame. de orina en 
el peritoneo. Conviene sintetizar diciendo que en las heridas del hipogastrio 
hay que explorar sistemáticamente la vejiga, órgano extra-peritoneal, que 
hace poco relieve hacia la cavidad del vientre y que no se ofrece espontá­
neamente a la exploración. 

En las heridas del hipogastrio deben exploi·arse sistemáticamente los 
siguientes órganos: delgado, ciego y colon ascendente, sigmoides y recto, 
vejiga y por últiñ?-o hay que tener en cuenta los órganos_ retroperitoneales 
(vasos ilíacos externos e internos y también el uréter). 

Que no hay herida de los gruesos vasos retroperitoneales es fácil apre­
c.iar rápidamente ya que eso se denunciaría por la existencia de un gran 
hematoma. Más difícil, y casi diría imposible, sería apreciar la existencia 
de una herida del uréter que a pesar de ser excepcional, podría existir, y 
que no veo cómo podría ella denunciar su existencia. Explorada la cara 
peritone_al de la vejiga se comprueba la existencia de una her-ida situada en 
esta cara y muy cerca del vértice de la vejiga. Es una herida de unos tres 
centímetros, mayor sobre el peritoneo que sobre la pared vesical, está sec­
cionada íntegramente. No hay mayor hematoma ,Y los vasos vesiéales san­
gran poco. Se toman los bordes con pinzas de Chaput, y se hace una sutura 
total continua con puntos de Connel comprendiendo en esta sutura el 
peritoneo. Digo, comprendiendo el peritoneo porque mientras la mucosa y 
la musculosa integran la pared vesical, en vez del peritoneo no es adherente 
a la musculosa como sucede en el tubo digestivo, y por consiguiente si 
queremos tomar al peritoneo en la sutura tota·l debemos buscarlo, y atra­
vesarlo con la aguja deliberadamente. Hicimos luego un segundo plano 
sero-seroso, pero. en este caso esto cobra especial interés por las razones 
señaladas. 

Cerramos casi totalmente la herida traumática antes de cerrar la la­
parotomía. Polvoreamos con sulfamida y dejamos una pequeña mecha que 
va hasta el subperitoneo. 

· Cierre en tres planos de la herida mediana previa colocación de sul­
famida en polvo. 
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Se coloca una sonda vesical .en permanencia por la uretra. 

Post-operatorio, - Al día siguiente el paciente bien en el sentido de 
que no existe' ninguna reacción peritoneal, ni ningún síndrome hemorrá­
gico, lo cual significa qúe, no se ha ignorado ninguna lesión. 

Tiene 3 8 grados de temperatura. Lo cual puede explicarse por el 
derrame d� orina que sin duda existió; pero lo más probable es que sea 
debido a un estado Jjroncopulmonar perfectamente explicable . por la 
anestesia. 

El enfermo, que es un indisciplinado, se ha_sacado la sonda. Se la 
hago colocar nuevamente, y al día siguiente nuevamente se la ha sacado, 
por lo cual decido dejarlo sin sonda. 

En este enfermo existió un problema de gran importancia constituído 
por el hecho de que fué necesario realizar una anestesia general en un 
enfel'mo. que había cernido ·y bebido abundantemente hacía poco tiempo. 
¿Cómo resolver esta situación? Evidentemente no se puede evacuar con 
sonda gástrica �l estómago de un herido 'Con los intestinos afuera, y 
menos aun provocarle el vómito por ingestión de agua o irritación de la 
úvula, ya que eso podría provocar una evisceración cada vez mayor por los 
esfuerzos· de vómitos. En principio, prácticamente no se puede evacuar 
el. estómago de los heridos, ni contusionados del vientre por razones múl­
tiples y bien conocidas. Entonces es necesario realizar la anestesia con el 
estómago ocupado, y el anestesista debe prever la posibilidad de vómitos de 
alimentos con gruesos pedazos ele uomida no digerida que podrían obstruil· 
los bronquios y determinar una asfixia mortal. Si el anestesista es un 
especializado no es necesario decirle nada aun cuando conviene advertirle 
respecto a esa situación; si, en cambio, se trata de un anestesista no ·pro­
fesional es necesario señalarle que el enfermo debe estar colocado durante 
toda la opera�ión en cierto grado de TrendelenburiI para ,que el vómito 
no vaya hacia los bronquios. Si vomita hay qne limpiarle rápidamente la 
boca y seguir la anestesia, colocándole otra vez la careta, puesto que si el 
enfermo se despierta cada vez vomitará más (Pernin). Es también impor­
tante la preparación pre-operatoria, que debe consistir en la inyección de 
Atropina, una hora antes de la operación. Como estas operaciones no per­
miten ese plazo, Pernin dice que se debe dar Atropina intravenosa ½ e.e. 
al 1 % ) . 

Quiero señalar lo siguiente: Cuando ya habíamos hecho la su tura de 
la herida vesical se me planteó la duda de si la herida no podría haber 
interesado la pared opuesta de la vejiga, y habet· salido después del recto 
por ejemplo, o del espacio de Retzius. En ·realidad, yo d.ebía haber explo­
rado las caras opuestas a través de la herida antes de cerrarla. A falta 
de haber hecho eso, le pedí a uno de los In�ernos que le hiciese un tacto 

_rectal para comprobar si el recto estaba sano, o si había sangre en su inte­
rior. El tacto fué negativo. 

De cualquier modo uno debe sistematiza.me en el sentido de precaver 
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la posibilidad de una herida transfixiante y explorarla en Jo posible por 
vía endovesical a través de la herida. 

Algo más que se desprencfe de esto es la necesidad de hacer el tacto 
rectal sistemático a to�o herido de. vientre que pueda dar lugar a he:idas 
de las vísceras pelvianas; y aun mismo, para no cometer errores, el tacto 
debe hacerse en todas las heridas· de vientre. 

¿Frente a una herida de la cara peritoneal de la vejiga se ·debe cerrar 
sin hacer cistostomia como se hizo, o conviene hacer la talla? P. Lecene 
dice: " ... La sutura de las heridas vesicales in�rc1,-pe1'itoneales en dos planos, 
al catgut, tiene éxito lo más a menudo en asegurar la curación sin :1ístula, 
cuando la intervención es precoz y cuando no hay lesiones concomitantes 
demasiado graves·•. 

En cambio cuando se trata de una herida ele la cara extra-peritoneal de 
la vejiga Lec·ene dice: "En los casos ele herida extra-veritoneal, la infección 
y las fístulas post-operatorias son mucho. más frecuentes, pues la _ausencia 
de, revestimiento peritoneal hace a menudo precaria la cicatrización de la 
herida vesical suturada: así, _cuando se trata ele hericras vesicales extra­
peútoneales (cavidad de Retzius, heridas clei bajo fondo vesical por empa­
lamiento o por herida ele bala ele la nalga), el simple drenaje de la vejiga, 
sea por la colocacion ele una sonda. en permane11cia, sea mejor por C'istos­
tomía supra-púbica, podrá ser prefei-icla a la sutura; pero será necesario 
explorar la cavidad pelviana para verificar si no hay lesfon concomitante 
ele la porción intI'a-peritoneal de la vejiga. Esta conducta me parece hoy 
absolutamente indicada en todos los casos difíciles, aquellos por ejemplo ele 
herida vesical coincidiendo con una herfrla rectal ( empalamiento, o herida 
por proyectil que entró por el periné o por la nalga); lci explora.ció1� com­

pleta ele, la peqneiía pelvis vor ·incisión siivni-púbica en vosición elevacla ele 

la pelvis clebe ser consicleracla como 1ma reglci fonnál.

Lecene encara Juego el problema de las rupturas y el problema de 
los desgarramientos de la vejiga que no consideramos aquí. 

Destacamos los hechos siguientes: Electividad de la sutu1;a cuanclo 
la herida es de la cara intra-peritoneal; conveniencias en cambio de la  
talla en  las heridas extra-peritoneales. Necesidad de la  exploración sis­
temática de la p'elvis en las heridas extra-peritoneales para asegurarse el  
contro_J de las vísceras intra-peritoneales. y de la  cara peritoneal de la  
.vejiga. Además conviene destacar la necesidad absoluta de la  exploración 
de la pequeña pelvis frente a las heridas .a través del periné y a través 
de la regió1� gJú'tea y de la regió�1 sacra. Frente a una herida de estas re­
giones será necesai'io en principio explorar en primer término la herida · 
p".rineal, _glútea, etc., y frente a la menor duda respecto a la posibilidad
de la penetración abdominal recurrir a la exploración por laparotomía. 

En süma, exploración por vía retro-peritoneal del periné o de la 
glútea hasta el espacio pelvi-subperitoneal, y exploración por laparotomía 
del' sector intra-perifoneal. No olvidar que una herida del periné, de la 
región glútea o sacra puede ser, y es con frecuencia, una herida pene­
trante del abdomen y como tal debe ser encarada y tratada. 
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Post-operatorio: 6-IX-19 4 7. - Evolucionó en general bien: no tuvo 
ninguna reacción peritoneal y su estado general se mantuvo siempre bas­
tante bueno. Durante unos cuantos días hizo temperatura y la herida 
correspondiente a la puñalada tenia tendencia a supurar obligando a 
soltarle los puntos. 

En un momento dado, a los 10 días más o menos, después de haberse 
esfacelado en profundidad se produjo la salida de orina por esa herida. 
El enfermo se había negado a tener colocada la sonda en permanencia y 
no se le había podido convencer. Cuando se produjo la fistula se le colocó 
una sonda en permanencia en la uretra y no se produjo niI_iguna nueva 
salida de orina por la herida desd_e que tuvo colocada la sonda. Desde 
ese llioll1ento en adelante la curación fué rápida y sólo fué necesi'.rio 
mantener la sonda unos tres días. 

Actualmente está sin temperatu.ra, sus he1:idas están rojas y granu. 
!antes, está sin sonda desde hace días, se levanta y pronto se irá de alta.

Consideraciones. - Es éste er segundo c_aso que en poco tiempo me 
produce miá fist�la vesical a raíz de u.na herida d� vejiga. Es verdad que 
esta complicación fué pasajera en ambos casos pero alargó el post�ope­
ratorio y produjo 1nolestias · al enfermo y al cirujano. La colocación de la 
sonda en permanencia es lógica pero . prácticamente no resulta tolerada 
por el enfermo pues.se la saca e impide así mantener el estado de vacuidad 
de la vejiga durante el tiempo de la cicatrización. Por ·ese motivo hémos 
pensado que será más práctico aunque menos perfecto -colocar siste¡ná. 
ticamente ·una son dij, supra-púbica en el momento de la operación, es decir 
d"ejar al enfenilo tallado. Hablando respecto. a esto con el Dr. Llopart 
me confirmaba en esta idea y me relataba lo qué sucede por ejemplo 

' ' 

cuando se allorda un cálculo de la vejiga, se extrae éste y se cierra luego 
la vejiga, Muy a menudo se proquce una fístula vesical que complica el 
post-operatorio y lo alarga. 

A. M. 42 años. Oriental. Ingresó: 23-VIIf-1947. Fallece: 23-VIII-1947.
Diagnóstico: Herida de arma blanca. de vientre. Tratami_ento: Quirúrgico1 

Ingresa casi en seguida de ser herido. Presenta una gran herida ho-
rizontal en la parte alta del epigastrio e hipocondrio izquierdp con sección 
transversal de todo el recto. Presenta otra he,rida situada un poco por 
·debajo y ligeramente a la izquierda del ombligo, herida de unos 4 cmts. de
largo y a través de la cual salen dos o tres all'sas .de intestino delg,ado.

. -

Presenta otra de la cara posteri_or del brazo derecho seccionando el músculo
íricebs. Otra herida pequeña en un dedo.

El pulso en la radial se siente apenas, es lento y muy blando. La
presión arterial es de 5. Tiene palidez de las mucosas mezclada con un
cierto tinte cianótico. No habla casi pero está perfectamente lúcido y a
veces expresa algunos deseos.

Se llama un anestesista (Fernández Oria) y un transf'usionista ,-que 
demora en venir, y que sólo llega en la mitad de la operación. 
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lntel'vención. - 23-VIII-1947. Dr. Otero. Pte. Ruiz. Anestesia ge­
neral (Fernández Oria). 

Hay dos o tres heridas en las ansas exteriorizadas que se suturan pro­
visionalmente después de desinfect_¡¡.r la piel para impedir que el contenido 
intestinal vuelva· a derramarse sobre la piel así preparada. Se piensa hacer 
una resección del delgado debido a la gravedad y multiplicidad de las 
heridas. Se desinfecta nuevamente la piel, se colocan campos ·y se reseca 
unos 20 cmts. de delgado, practii::ándose una anastomosis término-terminal. 
Hasta ese momento no se había entrado al vientre. para ha:cer la operación 
menos chocante. 

Se traza una incisión vertical desde el ángulo interno de la herida su­
perior que es horizontal, hasta la herida inferior que está ·situada ligera­
mente por debajo e izquierda del ombligo_. Queda así una incisión en forma 

. de ángulo recto abierta hacia afuera y abajo. 
Hay una herida sero-muscular de la cara anterior del estómago cerca 

de la pequeña curva. Sutura y hemostasis del pequeño epiplón donde 
existe un hematoma. Explorando el vientre en su parte in•ferior se· comprueba 
que hay una cantidad grande derramada en sti interior. Se exteriorizan 
ansas comprobándose una herida sero-muscular de un ansa, una herida que 
atraviesa el mesoasi-gmoide, y por ,fin después de eviscerar completamente 
se ve que mana sangre en abundancia proveniente de la. pared posterior 
del vientre. Proviene de un ojal que la herida baja ha hecho en el per"itoneo 
posterior y segtuamente de algún grueso vaso retro-peritoneal. Se coloca 
una pinza de corazón en este orificio, y la sangre se detiene. La interna 
que me ayuda me dice que hay hematoma retroperitoneal. En realidad la 
sangre retroperitoneal es escasa. Debía haber reflexionado antes de 

-decidirn{e a explorar los vasos retroperitoneales,' desde el �nomento que
tenía prácticamente dominada la hemorragia en ese momento. Sin embargo,.
saqué la pinza, agranq,é desganando con el índice el peritoneo posterior
y vino cada vez más sangre que cubría el campo y dificultaba controlar su
origen. Secciono aún más con bisturí el peritoneo y después de secar varias
veces con pérdidas sucesivas de sangre puedo darme cuenta que se trata
de una herida de la vena ilíaca primitiva izquierda en su origen en el mo­
mento que pasa en la horqueta de bifurcación de la aorta. Se veía perfecta­
mente la arteria ilíaca primitiva izquierda al desnudo y que no estaba
herida. La vena mencionada estaba cortada parcialmente pero casi en su
totalidad, y la- sangre provenía del cabo supedor y del cabo inferior lo que
dificultaba mucho su localizaciói1. Se coloca una pinza de corazón en el
cabo superior y otra en el cabo inferior y d-os pinzas más de Kocher._ En
realidad · 1a herida era "chanfleada" y por consiguiente era larga y no
regular.

Antes de darnos cuenta donde estaba la vena nos ocurría que pinzá­
b:mos casi sobre la superficie ósea del promontorio y las pinzas escapalJan.
Como la vena se había retraído haciá uno y otro lado los cabos estaban
algo alejados .
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Se dejan las pinzas en permanencia. Se descubre la arteria h -umeral 
en el pliegue del codo y se le inyecta por vía arterial 500 e.e. de sangre 
que pasan muy_ rápidamente (uno o dos minutos), El enfermo vive todavía,
se siente latir el co1:azón a través del diafragma, 

Se cierra la 11.erida operatoria en dos planos. 
El enfermo respira espontáneamente y el transfusionista me propone 

d� ip.yectarle un litro más de sangre por vía arterial. Yo le digo que no, 
y dejo que el enfermo cona su chance. 

lVIe retiro del Hospital y el enfermo fallece a la media hora más 
o menos.

·Comentarios .. - 1) Suturar el delgado provisionalmente para poder
desinfectar bien la piel· es correcto. 

2) Se puede discutir si se debió hacer primero la resección ·fuera
del vientre, o ·si por el contrario se debió haber entrado rápidi;,mente para 
controlar la hemorragia posible en un enfermo que tenía 5 de presión y un 
pulso chico y un síndrome hemorrágico claro. No disponíamos al principio 
de transfusión y éreo aun ahora que en genei·al conviene hacer esta re­
sección pr�via salvo cuando el síndr_ome hemorrágico es cataclismico. La 
demostración en este enfermo es que soportó bien la operación hasta el 
momento cuando fué necesari_o ·eviscerar. Entre tanto le habíamos ahorrado 
tiempo de shock. 

3) Frente a una hei:ida de un grueso vaso refro-peritoneal se debería:
a) Comprimir con compresas el sitio que sangra y no sacar la com­

presa por un largo rato. 
b) Dese u brir por encima y por abajo los gruesos vasos_ retroperito­

neales (aorta, cava, ilíacas primitivas arteriales· y venosas); descubrir 
también los uréteres de ambos lados y sólo entonces aflojar la compresión. 

e) Para eso se necesitaría tener un primer ayt(dante que fuera ci­
.rujano y un segundo ayudante diestro. 

Todo esto es una reflexión teórica porque. e11 el momento las circuns-
tancias mandan. 

Sólo hay en la literatura universal un sólo caso de herida traumática 
-de la cava salvada y ello fué dejando 6 pinzas hemostáticas en permanencia.
Se debe saber que se puede ligar sin pelig1'0 la cava por debajo de las
venas r�nales, no así por enciil).a. Se puede también desde luego. ligar las
·venas ilíacas.

HER-IDA DE BALA DE ABDOMEN 

(Herida ele hipocondrio derecho. Herida ele hígado) 

A. J. A. 25 años. Ingresó: 19-II-48. Sala Maciel. Hospital lVIaciel. 
Ingresa por herida de bala recientemente recibida: 
1) Con orificio de entrada a la altura del reborde costal derecho 

•en la intersección con el borde externo del recto más o menos y con ori­
ficio de salida a nivel del 9• o 10'1 espacio intercostal· en la línea .axilar
:posterior.. \
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2) Otra herida tiene orificio de entrada en la parte anterior d-e la
región deltoidea derecha. y ·orificio de salida atrás, a unos tres .dedos de 
la línea media. 

El estado general del herido es bueno, no hay síndrome de hemorragia 
aguda, ni shock. 

Intervención. - Dr. Otero. Anestesia general (Dr. Vega). 
Incisión de del Campo. Hemorragia intrape;itoneal. Herfda de la cara 

superior del hígado situada muy arriba en la cúpula, de dirección trans­
versal, de unos 1 O cmts. de largo y en forma de canaleta con bordes des­
garrados correspondiendo a una bala de calibre 38 largo que son las que 
creo corresponden a la policía. 

Sutura hemostática a puntos separados con catgut 1 y apoyada sobre 
fragmentos libres de gran epiplón. Sutura difícil por la altura de la 
herida, por lo atricionado y friable de los bordes y sobre todo por la gran 
incompetencia del ayudante que no sabe atar el 2< nudo sin aflojar el 1 • 
siéndome a mí imposible atar yo mismo porque tengo que tener el hígado 
exteriorizado con la mano izqµierda. Se deja-n dos mech•as en el foco. Cierre. 

Post-operatorio. - Bueno hasta el momento de redactar esta histo­
ria: ( 24-II). 

28-V-48. � Este enfermo hizo los días siguientes una colección su­
purada sub-frénfca que fué estudiada radiográficamente; y que fué pun­
cionada. retirando pus lo cual llevó a l·a indicación de un drenaje que fué 
realizado unos 30 días después de la 1�

1 
intervención por el Dr. Nande 

Aramburú a mi pedido quien le hizo un abordaje por vía sub-costal en 
la pai-te alta del flanco D. Esa intervención fué un tanto dificultosa por­
que el pus estaba situádo más alto que la incisión y había adherencias 
que dificultaban la ascensión del dedo del cirujano hacia arriba siguiendo 
el diafragma. No obstante se llegó a evacuar una colécción relativamente 
pequeña (de unos 50 grs. de pus más o menos) y se le colocó· un drenaje. 

Después de la intervención el enfermo curó completamente_ y terminó 
un estado sub-febril, con febrícula por encima de 3 7" y un estado general 
anormal (anorexia, de�acración, etc.) citcedando desde entonces com­
pletamente sano. 

HERIDA DE BALA, DE ABDOME� 

B. R. 2 6 años, soltero, oriental. Ingresó: 21-III-19 48. Diagnóstico: 
:a;erida de bala de vientre. Tratamiento: Quirúrgico. Hospital Maciel. 
Sala García Lagos. 

Ingresa por una herida de bala reciente con orificio de entrada a 
unos 2 cmts. a la izquierda del ombligo y un poco por encima de él, sin 
orificio de salida (lrnra 6 de la mañana). 

El estado general es· bueno y no hay ningún síntoma de hemorragia 
aguda por lo cual se decide llamar al radiólogo para que localice la bala 
puesto que el estado del enfermo permite este tiempo de espera y la lo­
calización de la bala es muy importante. 
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Radiográficamen.te la bala está situada en la radiografía de frente algo 
por encima de la linea que une las espinas ilíacas -ántero-superiores y más 
o menos frente a la articulación sacro-ilíaca. En la radiografía de perfil
la bala está situada francamente por delante (unos 2 o-3 dedos) del plano
esquelético. Por consiguiente la bala queda localizada en la F.I.D. y Pro­
bablemente sea intraperitoneal dada la distancia al plano esquelético· en 
la radiografía, de perfil.

Llamamos también anestesista y transfusionista y en todo ese Uempo 
ele espera, pasó 1 hora 30 minutos y el enfermo se empezó a operar a las 
7 horas 30 m. 

Intenención. - 21-III-1948. Dr. Otero·. Pte. Ormaechea. Pte. Vig­
nale. Anestesia .general· con intubación traqueal (.Dr. Vega). 

Incisión paramecliana derecha empezando un poco por encit-¡;ia del 
ombligo y clecendiendo has.ta cerca del pubis. Ii1cisión que fué iniciada 
de dimensiones reducidas pero que fué rápidamente agrandada hacia abajo 
cuando se vió que existían heridas· de ansas de)gadas y sobre todo herida 
del ciego. Se exte1'.ioriza el delgado y se explora en toda su extensión 
comprobándose la existencia de 5 perforaciones situadas en ansas distantes 
una de las otras por varias ansas alternas siendo la perforació1! más alta 
·n1ás o menos corres'poncliente a la mitad ele la distancia del ángulo cluo­
cleno-yeyunal y el á.ng_ulo íleo-cecal y el grupo ele perforaciones más bajas
está situado en un ansa cercano al ángulo íleo-cecal.

La perforación más_ alta tiene •o_rificio ele en tracla y de salida a través
del ansa, ·o sea dos perforaciones al mismo nivel y el grupo de perfora­
ciones inferior tiene una perforación en un a11sa y unos 15 cmts. más 
abajo una doble perforación con orificio ele entrada y de salida. En re­
sumen la bala ha atravesado ele parte a parte, por la cara· serosa dos ansas 
delgadas y ha herido tangencialmente una tercera ansa. Existe además 
una tercera perforación situada en la cara anterior del ciego a u-nos 2 cmts. 
del ángulo íleo-cecal, perforación a través ele .Ja· cual surge, amarillenta. 
un poco ele contenido fecal del tamaño de un grano de trigo. La bala se 
palpa perfectamente dentro del ciego en el cual está. contenida, y por 
consiguiente no hay orificio de salida en el ciego. 

Se suturan sucesivamente las heridas del delgado con un surget sero­
seroso con gastergut O. Cuando se llega a la herida del ciego 1·esulta 
difícil encontrar el Jugar exacto de la perforación que había siclo per­
fectament_e vista en la exploración inicial. Existe en esa zona un "liema­
toma sub-seroso que infiltra las franjas epiploicas y el pe1:itoneo cecal 
dificultando la visualización .. Se liberal\_ progresivamenté las franjas epi­
}Jloicas y se ligan, se exprime el ciego comprobándose la salida de gas y 
pudiendo así localizar _el ori.ficio que se cateteriza con una pinza' ame­
ricana ci¡.rva. La entrada del proyectil es un poco oblicua ( chailfleada) 
ele afuera hacía dentro y ·de adelante hacia atrás de modo que la pene-
tración es más interna que la cola inicial del trayecto donde sólo. hay 
herida de la sero muscular. Se agranda un poco el orificio par.a verlo 
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correctamente y se cierra luego con una sutura sero-serosa en dos p1anos. 
Se vuelve a explorar· el delgado desde el ángulo. íleo-cecal hasta el 

ángulo duodeno-yeytinal sin· comprobar ninguna otra lesión, se explora tam­
bién la cara posterior del ciego que es normal. 

No hay ningún vaso que sangra ya que las perforaciones del delgado 
110 interesaron el mesenterio y sólo la herida del ciego podría habe1· 
hecho sangÍ·ar un poco los vasos cecales anteriores. 

Cierre de la herida en tres planos. Sulfamida en el tejido celular. No 
se dejó ningún drenaje. 

Observaciones. - Es esencial para tratar correctamente una herida
de vientre disponer de todo el equipo necesario, anestesista, transfusio­
nista. radiólogo y un buen ayudante. Sólo deseo comentar la importancia 
del estudio radiográfico en este caso que permitiendo localizar la bala 
hace posible representarse el trayecto del proyectil por consiguiente re­
suelve la colocación de la incisión en la pared abdominal lo cual es fun­
damental para una buena exploración.· Además permite orientarse a las 
yosibles lesiones. viscerales de acuerdo eon la topo�rafia supuesta y po/ 
último da una idea bastante precisa del sitio donde está alojado el proyectil. 

La loqalización del proyectil debe hacerse lógicamente con referenc!a 
al plano esquelético y el de las tres dimensiones del espac_io o sea horizontal, 
vertical y ántero posterior. Para ello es imprescindible- y_suficiente tomai· 
dos radiografías,. una de frente y otra de perfil. En primer término el 
radiólogo localiza la bala radioscópicamente y luego toma las radiografías 
en el sitio indicado por el estudfo radioscópico. El herido puede estar en 
posicióJ:! horizontal en la mesa de examen puesto que no se trata de apre. 
ciar niveles líquidos sino la ubicación de un proyectil opaco a los 
rayos X. Si el enfermo tiene un cuadro hemorrágico agudo puede no dar 
tiempo a un examen radiográfico pero• en un Servicio bien organizado 
de Urgencia debería haber un aparato portátil que permitiese tomar ra­
diografías en el curso de la operación. Tal es la importancia que atribuimos 
al estudio radiográfico localizador, la táctica operatoria pará herida del 
abdomen. 

La segunda cosa que cíeseo señalar en este caso es la dificultad a 
veces muy grande, que puede existir para encontrar una perforación 
en · el intestino grueso, aun mismo cuando como en este caso se había 
visto en el momento inicial. La sangre que se infiltra en la sub.-serosa 
formando hematoma y las franjas epiploicas implantadas en la vecindad 
y que también se infiltran de sangre explican la dificultad mencionada. 
Para resolverla es necesario tener presente varias cuestiones fundamen­
tales. �n primer lugar hay que sa·ber que esta dificultad para .encontra1· 
el orificio de entrada de una pequeü� bala· de práctica civil es frecuente 
e inherente a la anatomía misma del órgano, ,Y por consiguiente es ne­
cesario explorar con sumo cuidado y detenido interés todo hematoma 
situado en la pared del colon, sobre todo cuanq0 ilay razones ló,gicas 1Ja1ra. 
pensar que pueda existi'r un orificio de perforación. En segundo luga1· 
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hay que tener previstas unas series de tácticas y maniobras a desarrollar 
para poder encontrar el orificio. Liberación de la pared cecal o cólica 
circunvecina de las fi-anjas epiploicas que. oscurecen el campo, expre•sión 
de gas normalmente contenido en el colon y que se oye salir burbujeando 
a través del orificio y sobre todo si se agrega suero fisiológico y se miran 
sur�ir las burbujas a través del líquido. 

Aprovechando esta localizadón se tratará de cateterizar con un instru­
mento de punta fina, roma como lo es por ejemplo: una pinza americana 
curva que fué la que utilizamos en este caso. · 

Y �n tercer lugar y esto es lo fundamental, es necesario perseverar 
todo el tiempo que sea necesario p_ara localizar exa.ctamente el orificio 
ya_ que. en esta oportunidad va la vida del herido. 

Quiero recordar como una anécdota que fué para mí de una .gran 
enseñanza cuan.do en el curso de una operación por heridá de bala de 
la región lumbar derecha recibida por un médico compañero, el Dr. Lar­
ghe1:o se pasó un largo rato explorando un hematoma de la cara posterior 
del colon ascendente hasta encontrar el orificio de perforación s_upuesto 
y fué felicitado calurosamente en aquella emergencia por el Prof. Dr. Blan­
co que _lo miraoa operar desde atrás sin que él lo supiera. Ese herido 
evolucionó perfectamente y .está actualmente en plena actividad profesional. 

Por último, en el tratamiento _de este herido surgió para mí una 
duda respecto al calibre del ansa reparada que parecía algo estenosada 
por la sutui:a y nos resolvimos a reintegrarla sin hacer entero anastomosis 
basados en que la yema de los dedos índice y pulgar tratando de juntarse 
por ar\'ib::t y por debajo se podía insinuar la yema del dedo índice a través 
de la zona estenosada sin que los dedos llegasen a juntarse. 

Deseo señalar además una pequeña maniobra de interés para pre­
sentar correctamente el ansa delgada cuando se hace la sutura. El ayu­
dante toma el ansa con una gasa entre ·sus dedos por arriba y por debajo 
de la perforación con cada una de sus manos permitiendo así al cirujano 
trabajar en un campo fijo .en posición favorable. El ayudante no . debe 
moverse de esa posición favorable y será el segundo ayudante 6 el cirujano 
mismo el que haga toda la tarea de la sutura facilitada por esta perfecta· 
posición. 

Post-operatorio. - 24-III-19 4 8. Hasta ahora el herido ha evolucio­
nado perfectamente y en la tarde del 2'' día movió el vientre. abundante­
mente con una enema salado. 

No ha ten-ido la menor 1;eacción peritoneal, ni ninguna distensión 
intestinal. No ha tenido vómitos, ni estado nauseoso. Su pulso, su facies 
y su .-lengua han· sido siempre normales. 

Se le hizo suero fisiológico y penicilina en el post-operatorio. Al 
20 día se le hizo enema salado con lo cual movilizó el vientre. 

Evolución. - En el curso de la operación habían quedado dudas 
respecto a la permeabilidad del ansa que parecía estenosada parcialmente 
por la sutura, pero se había reintegrado al vientre sin hacer entero-anasto- · 
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mosis admitido que prnbablemente el calibre sería suficiente. Sin embar­
go el enfermo hizo en el post-operatorio una oclusión intestinal progre­
siva, y con distensión del vie1ftre, dificultad para la expulsión de materias 
y gases, vómitos y salida por la sonda gástrica de un líquido -de aspecto 
y olor intestinal. Después de 5 días de expectativa se d·ecidió la operación. 

El vientre estaba meteorizado, se palpaban ansas delgadas disten-
didas y el enfermo decaía en estado general y se deshidrataba. 

Intervención. - 26-III-1948. Dr. Otero. Pte. Moratorio. 
Raquianestesia entre 12 dorsal y 1 '' lumbar,· de O .  12 de novocaína. 

-Se abr,e la incisión operatoria, se cqmprueba que efectivamente existe
una oclusión intestinal por encima de la zona suturada debida a la este­
nosis que determinaba dicha sutura. Se hizo una entero-anastomosis la.­
tero lateral eptre el ansa suprayacente y el ansa infrayacente. Se hicieron 
dos planos de sutura con gastergut O. Cierre del vientre en un plano. 

Evolución. - Al día siguiente el enfermo estaba bastante bien i;iero 
en el curso del segundo día entró progresivamente en colapso y murió 
en la noche. 

HEMORRAGIA POR RUPTURA DE VESICULA 

C. M. S. 57 _años, c. urug. Tratamiento: Colecistectomía. Fallece en 
la mesa. Hospita:l Pasteur. Sala 11. 

28-IX-48. -.Ingresa a las 15 y 30 por cuadro doloroso de vientre,
comienza en el día 2 7 por la 11oche después de una comida copiosa en la 
que ent;·aba embutidos, empieza con dolores en el epigastrio de comienzo 
bru·sco sin vómitos que duran toda la noche decreciendo de intensidad y 
permitiendo al enfermo dormir de a ratos.Constipado. _Hoy de mañana 
.los dolores se hicieron más intensos por lo cual ingresa al Hospital. Siguió 
·sin úáuseas ni vómitos y constipado. Como antecedentes, dos o tres epi­
sodios semejantes, el último hace tres años. El enfermo narra una dispep­
sia q ne no podemos rotular. 

Examen: Dr. Sanjinés: enfermo lúcido, llama la atención de manera 
notoria la palidez, pudiendo catalogarla de decoloración casi absoluta 
de las mucosas y piel. Lengua limpia y húmeda, temperatura 3 6 y 3 7 y 
media rectal, pulso 120'. Abdomen: movilidad Ji.mitada a causa del inten­
so dolor. Vientre difusamente defendido pero defensa que se vence con 
una buena palpación predominando la defensa en vientre alto y sobre 
todo en cuadrante superior derecho. La palpación no da otra cosa. No 
hay sonoridad prehepática. Douglas discretamente sensible y al parecer 
no ocupado. Presión arterial: MX. 16. Mu. 9. Se le hace un enema eva­
cuador para_ ver el color de las materias y éstas son de color normal. Se 
Je pide hemograma y radiografía ele ;vientre. Visto 3 horas después se tiene 
la impresión d.e que se mantiene la misma decoloración cutáüea mucosa, 
pu1so de.120', presión 13 y 6 .. Corazón s/p. 

Exámenes de laboratorio. - G. R.: 4.935.000. Hb. 98 %. Vg. 0.99 . 
Leucocitosis: 2 5. O OO. 
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Radiografía de abdoni.en.- (N9 19-283). Central (2 placasl. 
En la placa de ¡)ie se ohserva una opacidad difusa del vientl'e al pa­

recer la sombra hepática está aumentada de tamaño no viéndose ninguna 
sombra anormal en la vesícula, existe aire debajo del diafragma izquierdo. 
{¿Neumoperitoneo?) Se ve además gases en el colon transverso pero sin 
gran distensjón. En la r>laca acostado se comprueba estómago dilatado 
gas en el colon ascendente y mitad derecha del transverso se ve además 
un ansa delgada con gas contorneando la gran curva del estómago y se. 
parada de -éste por una gruesa banda oscura, (¿exudado?). 

Estudio radiológico. - Dr. Otero. Habiendo visto este pa?iente como 
cirujano de urgencia y pensando en el diagnóstico de colecistis aguda, 
llevamos este enfermo a la pantalla radioscópica para establecer si- real. 
mente había néumoperitoneo. En el examen practicado por nosotros no 
vimos neumoperitoneo radioscópicamente. 

Intervención. - 28-X-48. Dr. Otero, Dr. Sanjinés. Pte. Méndez. 
Anestesia geni)ral gases. Abierto el peritoneo se comprueba la existen­

cia de ·una gran cantidad de sangre en la logia subhepática, sangre que 
se seca con varias compresa . sin pod.er en un primer momento establecer 
exactamente el origen de la hemorragia. Exponiendo mejor la región se 
comprueba que hay un estallido en la vesícula biliar desde el fondo casi 
hasta el cístico, sobré su borde izq., y al mismo tiempo un estallido del 
lecho hepático en la zona correspondiente y con múltiples trazos irregu­
larmente dispuesto. Se hace colecistectomía del fondo al cuello. Antes 
de empezar a cerrar la herida de la pared el enfermo fallece en la mesa 
de operaciones. 

Consideraciones - Dr. Otero. La indicación operatoria en este sín­
drome de colecistitis aguda fué est:ablecida por el estado de gravedad del 
enfermo por la marcha prog1'esiva con repercusión sÓbre el pulso y la 
presión arterial, por el estado del pulso, etc .. 

1-.
El Dr. Sanjinés pensaba en la existencia de una hemorragia en el 

enfermo cosa que se comprobó operatoriamente y que fué bastante ines­
perado dentro de la patología de la colecistitis aguda. 

RUPTURA DE VEJIGA 

N. 1:( N. 17 años, urug. solt. Tratamiento: Laparotomía. Ingresó:
2.XI-1948. Hospita_l Pasteur. Sala 11.

Ingresa por un traumatismo de la calle aprerado entre un ómnibus. 
y un tranvía en la región pelviana. Fué sondado a su ingreso retirándole 
una pequeña cantidad de orina sangrienta; el pasaje uretral era libre. 

Presenta una gran erosión ·en la región inguinal derecha y existe un 
dolor muy marcado a la palpación profunda de la rama bilio-pubiana de­
recha. La compresión bimanual de las alas ilíacas es dolorosa. -No hay frac-­
tura palpable de las ramas isquio-pubiana por el periné. 

El vientre no está contracturado, ni doloroso a la palpación, pudién­
dose afirmar clínicamente que no hay reacción peritoneal. 
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El estado general es bueno aunque un poco shockado y no hay lesiones 
en otras partes del cuerpo. • 

Clínicamente hacemos diagnóstico de ruptura de vejiga en su cara 
extraperito1ieal por probable fractura de pelvis. La radiografía muestra 
una fractura en la rama ilio-pubiana izq. con su correspondiente trazo 
posterior sacroilíaco. 

Se va a la intervención con el plari de hacer primero m1a exploración 
sumaria intraperitoneal para comprobar que no existen lesiones y tratar 
luego la herida vesical extraperitoneal. 

Intervención. - 28-XI-48. Dr. Otero ( 4 horas después del traumatis­
mo): Anestesia general. Incisión mediana infraumbilical. 

Se abre el peritoneo comprobándose que no existen lesiones intrape­
ritoneales: no hay der-rame libre en el vientre, ni de sangre, ni de orina, 
11i de contenido intestinal. 

Se cierra el peritoneo y se aborda el espacio prevesical poi' la parte 
baja de la ineisión. Se encuentra un desgarro vesical

,. 
a dirección vertical, 

de unos 4 cmts. de largo, situado en la parte ri1edia de cara anterior, muy 
])rofundamente cerca de los ligamentos pubovesicales. Se cierra esta brecha 
-por varios puntos de sutura se coloca una sond'a de Petzer gr�esa en la 
l)arte alta para r.ealizar una talla y se coloca un tubo y dos mechas en el 
-espacio prevesical. Cierre de la herida en toda su extensión dejando pasar 
los drenajes.

Post-operatorio. - Evolucionó siempre perfectamente, y después de 
unos 15 días pedimos la colaboración del Dr. Llopart quien no aconsejó 
<:olocai"le una sonda uretral l;)n permanencia al mismo tiempo que se le 
sacaba la sonda de la talla para favorecer así la cicatrización de ésta. Con ese 
fin fué pasado a la sala 19 para 'que el Dr. Llopart lo siguiera. Hoy 27 
de novismbre me dice que la talla den1ora en cerrar y que es probable que 
sea necesario hacerle una cisto:'rafía, para lo cual me avisará. 

HERIDA DE TORAX 

M. V. 3 2 años., urug., solt. Tratamiento: Laparotomía exploradora. 
Ingresó: 2-XI-48. -Sala 11. Hospital Pasteur. 

Me llaman a las 3 de la mañana por una herida de bala transfixiante 
de tórax del lado izq. y en la parle baja, sospechándose qué la bala hubiese 
jnteresado vísceras abdominales. Me dicen telefónicamente (Dr. Priario) 
,que el orificio de entrada está situado en el 6Q o 7Q espacio de la 1ín�a. 
.mamelonaT y la salida en el 1 Q9 espacio interscostal más o menos, cerca de 
da ,línea media. 

Vengo a ver el enfermo que está en Rayos X no visualizándose nada 
<especial radi9scópicamente, y el trayecto que está demostrado por dos agra­
'.fes colocados en cada herida parece estar ligeramente más alto'"que el dia­
fragma izq. pero hay pequeños fragmentos de bala más bajos que el orificio 
,rle entrada por lo cual puede sospecharse que el trayecto sea tortuoso, y 
J.10 en línea recta. 
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,. Basado en los da.tos radiológicos y en la ubicación de los orificios 
de entrada que me habían sido señalados decido hacerle una laparotomía 
exploradora para controlar la probable existencia de lesiones abdominales. 

El paciente estaba vendado y no vi los orificios directamente; haciendo 
confianza en el informe previo. , 

Intervenrión. -2-XI-48. Dr. Otero, Dr. Priario. Anestesia general, 
Laparotomía paramediana izq. alta comprobándose que no existe lesión 
intraperitoneal y que la herida es puramente torácica. Cierre de la herida. 

Post-operatorio. - Evoluciona sin incidentes. Se le practicaron dos 
toracentesis puncionando con troca1· y aspirando con jeringa grande ;y tubo 
de goma. La primera punción clió salida a unos 200 c,c, de líquido serohe­
mático; la segunda punción sólo extrajo una pequeña cantidad. Efenfermo 
.se alivió mucho de un_estaclo de molestia torácica después ele la primera 
punción y su fiebre cayó. 

Consideraciones, - Es evidente que si yo hubiese visto directamente 
las heridas de entrada y salida me hubiera forrtrndo criterio diferente res­
pecto a la altura puesto que el orificio posterior estaba mucho más arriba 
de'! 100 espacio, tal vez en el 8°. No basta por consiguiente la visualización 
raclioscóspica ayudado de reperes metálicos para formarse criterio respecto 
a la altura y es necesario r.econocer personalmente los orificios- por más 
confianza en la persoña que examinó al enfermo. 

, Por otra parte es interesante señalar'la ayuda que significan los repe1•és
metálicos para-topografía del· trayecto y cxeo ·que esta prá(:tica que es del 
Dr,_Larghero debe ser sistematizada. Cuando hay sólo orificio de entrada 
y el proyectil ·está incluído, el agrafe colocado en el orificio de entrada 
determina el trayecto uniéndolo con el proyectil. 

Otra cosa a notar es que al conti-ario cj_e lo que_ generalmente se sos­
tiene, Imes en un trabajo sobre heridas de abdomen dice que en su expe. 
riencia personal siempre ha comprobado que el ·'trayecto 'del proyectil es 
rectilíneo entre el orificio de ·entrada y el de salida, sin tortuosidades impre­
vistas. Eso sin ser absoluto puede ser un criterio genéral y no lo contra_rio 
que es lo que estamos inclinados a pensar. 

El enfermo se fué- de alta a los 15 días más o menos pero fué objeto 
de una exploración inmotivada por una herida abdominal y su pertinente 
cicatriz. 

G. P. 31 años, solt. Ingresó 16-X-194'7. Egresó 23-X_-1947. Diagnós­
tico: Herida dé vientre de arma blanca. Tratamiento quirúrgico. 

Ingresa al Hospital Pasteúr, Sala 11 por una herida de arma blanca 
del hipocondrio. izq. recientemente producida_ 

Herida transversal ele unos 4 cms. de· longitud situada a unos tres dedos 
de la línea media un poco por encima del nivel del ombligo, dirigida de 
adelante atrás y de izquierda a derecha· ( o sea hacia la, línea media). Esta'. 
do general muy bueno, pulso y presión arterial prácticamente normales, 
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mucosas bien coloreadas; estado psíquico normal. Por la herida sale un 
trozo de epiplón de unos 4 o 5 cmts. 

Intervención. - 16--X-1947. Dr. Otero. Pte. de Guardia. Anestesia ge­
neral éter. (Pte. García Aust). 

Incisión paramediana izquierda. Como la herida se dir�ge hacia la 
linea media la incisión paramediana se. encuentra como la herida traumá­
tica en la parte baja. ,Se comprueba lo siguiente: 

Existe un hematoma no muy grande del epiplón gastro,cólico y le­
vantando el c0lon transver.so se comprueba un hematoma del meso colon. 
Así la herida ha atravesado el epiplón gastro cólico· primero, rasando la im­
plantación en el colon transverso y ]1a atravesado luego el meso colon 
transverso. Se hace la hemostasis de vasos pequeños y se explora con cui­
dado el colon transverso que no está herido. 

Además nos fijamos en la coloración del colon pensando en que la 
herida puede haber comprometido su irrigación y vemos que todo el tiem­
po el color del transverso es normal. 

Exploración de cara posterior de estómago que es•normal; exploración 

de las ansas delgadas ya que la herida atravesaba el meso colon aun cuando 
la herida de la hoja jnferior era muy pequeña. Esta exploración es. negativa. 
Cierre en un plano profundo y. un plano de piel. sin drena:e. 

Consideraciones. - La exploración con el dedo enguantado de la he­
rida da una noc�ón muy exacta de su dirección y permite orientar la. co­
locació1i de la incisión operatoria. 

Se trataba de un hombre joven pero con panículo adiposo espeso y al 
trazar la incisión y encontrarnos abajo con la herida traumática caímos rá­
pidamente en el peritoneo resultando en el momento del cierre de la inci­
sión operatoria una cierta falta de claridad de los labios correspondientes 
a la incisión. En las heridas trazadas en regiones donde el tejido celular 
se decqla con facilidad (Mac Burney. Pfann,mstiel, incisión de del Campo) 
los labios de la aponeurosis quedan espontáneamente a la vista mientras 
que en las incisiones medianas y sobre todo en las incisiones verticales del· 
vientre superior donde la piel está unida a la aponeurosis por tratus con­
juntivos es ,:;onveniente disecar un poco los labios del celular para tener 
cuando se 'cierra una visión neta de los labios aponeuróticos. Todo lo 
demás sin incidentes. 

Evolución. - Sin el menor incidente. Alta a los 7 días. 

CONTUSION DE ABDOMEN 
(Ruptura de Q.e hidatídico de Hígado) 

V. C. M. 16 años, oriental. Ingresa: 21-XI-1948. Hospital Maciel. Sala
"San Luis". 

Ingresa por un traumatismo leve del abdomen que consistió en que 
i�1gando con otro chico éste cayó encima: de su vientre. 

Cuando lo examinamos, pocas horas después del traumatismo, tenía 
buen estado general y buen pulso y desde el punto de vista abdominal 
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ofrecía una reacción peritoneal atenuada 'y difusa consistente_ en dolor 
poco marcado y alguna· defensa." 

Lo ,pbservamos repetidamente con intervalos de 2 o 3 horas y lo 
dejamos sin operar pei:_o a las 2 de la mañana más o menos me llaman 
de nuevo porque su pulso había aumentado llegando a 130, porque tenía 
reacción perit0neal más franca, porque había cierto grado de distensión 
intestinal y porque tenía temperatura en los alrededores de 39 grados. 
Frente a esa situación y a la persistencia de signos peritoneales, ne dis­
tensión y de fiebre se resuelve intervenir. 

Intervención. - 21-XI-1948. Dr. Otero. Pte. Moratorio. Anestesia óter." 
Incisión paramediana izquierda centrada en el ombligo y prolongada luego 
progresivamente hacia arriba. 

Se encuentra un derrame bilioso abu11'.dante que sugiere herida alta 
de intestino o de duodeno. Se explora el delgado desde el ci�go al ángulo 
íleo-cecal sin encontrar ninguna herida y de igual modo el duodeno en sus 
distintos. sectores esfá normal. No hay nada en ias vías biliares, ni en el 
estómago ni el páncreas. Cuando se explora la parte alta del estómago se 
ve venir cada vez más abundante bilis y se cae en una brecha correspon­
diente a un quiste hidatídico roto en su cara superior en una extensión 
de tú10s cuatro cmts. y _que está situado en el lóbulo izquierdo del hígado. 
Se había comprobado en la exploración algunos elementos sólidos anor­
males que parecían pedazos de, guante reblandecidos y que luego se vió 

. que correspondían a vesículas. alteradas. 
Se evacuó lo mejor que se pudo el quiste y se. dejó un tubo de drenaje 

y dos mechas rellenando la cavidad. Cierre de la pared por· planos. 

Post-operatorio. - Evolucionó perfectamente sin ningún incidente y 
J as mechas y el tubo se retiraron progresivamente al _mismo tiempo que la 
secreción de bilis por la herida disminuía rápi_damente. En la fecha 
( 9-XII-48) aun está hospitalizado pero está en perfectas condiciones. Sólo 
queda el peligro de la siembra hidatídica ulterior que suponemos menor 
por el hecho de tratarse de un quiste hidatídico alterado y también por el 
derrame biliar intra-peritoneal que obrará como ¡Jarasiticida. 

CONTUSION ])E VIENTRE 

C. A. 3 5 ¡i,ños, Oriental. Ingresó: 3-XII-19 48. Hospital Haciel. Sala
"San Luis". 

Ingresa a raíz de una contusión de abdomen debido a unas trompadas 
que le fueron dadas en pelea por un peón. 

Tiene una reacción perltone�l muy franca con dolor y defensa gene­
ralizada por lo cual se decide interve�1ir' de urgencia. 

Intervención. - 3-XII-4 8. Dr. Otero. Pte . . . . . Anestesia éter. 
Incisión mediana derecha cabalgando sobre el ombligo. Sale abundante 

cantidad de líq.uido de ascitis de color citrino y de aspecto seroso. La explo­
ración del delgado, de las vías biliares, del hígado, de la vejiga, del bazo 
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y de todo el vientre en general es negativa no encontrándose la explicación 
de esta ascitis sobreven-ida al ];)arecer de un modo agudo d�spués del golpe. 
Cierre po1· planos. 

Po.st•o1>el'atorio. - 9-XII-1948. En general ha sid0 bueno aunque un 
poco febril pero sin nada que haga suponer que existiese una lesión que 
pasó inadvertida a la exploración. 

J. E. P. 15 años. S. O. Ingresó: 28-X-1947. Diagnóstico: Contusión 
de hipocondrio derecho. Tratamiento: Laparotomía exploradora. 

Ingresa a la sala Artigas del Hospital Maciel arrollado por un camión 
y con· contusiones múltiples situadas en la parte posterior ·Y baja del hemi­
tórax izquierdo, en el cráneo, en la parte baja del abdomen y en la muñeca 
derecha. Ingresó con un estado general bastante bueno y con una presión y 
un pulso casi normales. Pero rápidamente su presión fué descendiendo 
progresivamente y aumentando el número de pulsacJones. Tenía además 
dolor predominando en el hip9ccindrio derecho. Me llaman (Dr. Musso) 
con diagnóstico de probable ruptura de hígado dada la rápida caída de .la 
presión y el aspecto pálido del herido. 

Examen. --: Enfermo c.9n mucosas muy decoloradas y con un estado 
de cierta agitación y obnubilación. Tiene un dolor muy vivo en las costillas 
bajas de la parte posterior del hemitórax derecho y casi se puede as·egurar 
que tiene fracturas de costillas a ese nivel. En esa zona existen huellas del 
traumatismo (erosiones, equimosis). El alidomen está algo contractura.do 
sobre todo en el hipocondrio derecho y existe dolor a la presión. 

Indicación operatoria. ,:_ Basados en la caída progresiva de la presión, 
en el aspecto del herido que nos impresiona como una anemia aguda por 
hemorragia y en la localización del traumatismo pensamos que l)robalJle­
mente exista un traumatismo del. hígado probablemente en su parte pos­
terior y planea1I30S una exploración del hipoc. derecho con 1� incisión de 
del Campo pensando en la posibilidad de tener que abordar el hígado por 
una incisión transpleurodiafragmática resecando la octava costilla . 

. Conseguimos un anestesista (Fernández Oria) y pedimos una canti­
dad grande de sangre para transfus!ón. 

Intervención. - 28-X-19.47. Dr. Otero. P.te. Ormaechea. Anestesia ge­
neral (Fernández Oria). Transfusión desde que se inicia la operación. 

Incisión de del Campo y se llega rápidamente al peritoneo comprobán­
dose desde la iniciación del tejido celular✓ que los tejidos sangran de un 
modo casi normal en contradicción con la supuesta anemia aguda por he­
morragia. Antes de abrir el peritoneo hacemos notar que no existe el típicó 
color oscuro de 'la hemorragia abundante intraperitoneal. Abierto el 1rnri-

' toneo comprobam�s qu� no existe ni la menor hemorragia y que el hígado 
está completamente normal. La rápida exploración del estómago, colon, 
delgado y vejiga nos permite asegurar que no hay ninguna lesión abdo­
minal. Cierre. 
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Duración. - 20 minutos. 
Considera.ciones, - No creemos que hubiese elementos suficient�mente 

claros cqmo para poder asegurar que no había ninguna lesión abdominal 
antes de la exploración q'n"irúrgica; y por consiguiente consideramos per­
fectamente justificada esta exploración que no perjudicó en nada al herido 
y que en el caso de sen positiva hubiera sido la única salvación posible. 

Los días siguientes· estuvo muy grave,· con marcada obnubilación y 
excitación y cort un aspecto de su piel y mucosas que hubieran obligado 
a la exploración del vientre si ya no hubiera sido realizada. 

En la sala le hicieron una punción lumbar que reveló un líquido cé­
fa.Io-raquideo hemorrágico y el enfermero de la sala señalaba que el estado 
de excitación había niejorado notablemente desde la punción. Se le hizo 
penicilina, bolsa de hielo, suero, etc. 

Al cabo de tres o cuatro días tuvo una franca mejoría, despejándose 
completamente y desde entonces siguió evolucionando perfectamente. 
Su herida operatoria curó de primera. 

HERIDA DE ABDOMEN 

M. C. 61 años. Ingresó: 13-XI-1949� Fallece: 22-XI-1949. Hospital
•Pasteur. Sala 11.

Ingresa por una herida de arma blanca ·de flanco derecho por la cual
salen ansas intestinales delgadas e intestino grueso que tiene una herida
a través de la cual salen materias fecales. Además sale abundante cantidad
de sangre por la herida. Presenta una herida de arma blanca de la pared
anterior del tórax frente al segundo cartílago costal, y_uxta-esternal, con
sección del cartílago 9-ue es posible deprimir con el dedo al apoyar. Su es­
tado general es malo con pulso chico y presión arterial baja. Se le hace 
unos 800 e.e. de transfusión durant� la operación. 

Intervención. - 13-XI-1949. Dr. Otero. A;:lestesia general, éter que 
administra uno de los in�ernos. Se desinfecta la piel, y se coloca un 
Clamps curvo sobre la herida del colon. Se debrida la herida hacia abajo 
y hacia adentro

,. 
hacia la vaina del recto. Sangra abundantemente y se 

comprueba una herida del lóbulo derecho del hígado, vertical, de unos 8 cms. 
de altura y atravesándolo de una cara hasta la otra. Se dan tres puntos 
de sutura en X y se detiene completa.mente la he�1orragia. Se trata ahora 

. la herida del colon que se sutura en un primer plano total ?esde el ángulo 
superior hasta el inferior. La herida tenía una dirección ascendente e 
intel"esaba la cara externa del colon ascendente, el áÍ{gulo hepático y parte 
del colon transverso. Por lo menos esa fué la interpretación, y por eso 
se suturó longitudinalmente. Una vez hecho el primer plano de sutura. 
y eliminado por consiguiente el tiempo séptico de la operación, se lavan 
las ansas con suero caliente abundante y se reintegran al vientre. No se 
hizo ninguna exploración de las ansas delgadas porque la dirección de la 
herida permitía asegurar la no existencia de lesiones fuera de las descritas. 
Además eso beneficiaba para no difundir la zona contaminada. Existía 
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además un decolamiento retro-cólico con hematoma no muy grande y .bas­
tante marcado. Una vez restablecidas perfectamente las condiciones de 
asepsia se procede a _ ealizar el segundo plano sera-seroso de la sutura 
de la herida del colon para lo cual previamente se lirnpia de grasa

.
la parte 

adyacente a la prim-era línea de sutura. Entonces se sutura prolijamente 
con hilo de algodón fino el segundo plano viendo bien la serosa con todos 
los sectores. Se colocan 5 mechas tratando de limitar el foco y .una mecha 
en el decolamiento retro-cólico. Se cierra la parte de la herida parietal 
correspondiente al debridamiento practicado y se deja completamente 
abierta toda la herida traumática. Esta tenía una dirección, transversal 
y tomaba en las partes blandas desde la línea axilar posterior hasta, el 
borde externo del recto. 

Post-opera.torio. - El enfermo pasa perfectamente bien los primeros 
días sin ningúna o muy poca reacción peritoneal, sin ningún signo de he­
morragia. Sin embargo en los días siguientes empieza a balonarse pro­
gresivamente y por último a vomitar necesitando una sonda gástrica en 
permanencia po'l: la cual sale un líquido porráceo y 'luego tecaloideo,. 
Su estado general empeora progresivamente, se deshidrata y se hace dis­
neico. Su lengua es muy seca y su pulso fué bueno, casi hasta e-1 final. 
Tiene un gran balonamiento abdominal palpándose ansas delgadas debajo 
de la pared. 

En suma: Oclusión intestinal post-operatoria indiscutible. No había 
en ningún momento signos de reacción peritoneal. El .aspecto de la he­
rida operatoria fué siempre normal y no se infectó ni dió salida a mate­
rias fecales en ningún momento. Pensé en la posibilidad de practicarle 
un ano cecal que hubiera sido una intervención lógica que uno difiere y 
que luego se hace más tardía y difícil la intervención, por el estado ge­
neral. El paciente fallece a los 9 días de operado en el curso ele su cuadro 
oclusivo, y a causa de él. 

Autopsia. - Se encuentra una gran distensión de_ las ansas delgadas 
que no tiene ninguna herida como se había previsto y a pesar de que no 
fueron exploradas. No hay tampqco ninguna otra herida que pudiese haber 
pasado inadvertida en la cara opuesta del colon. No han ningún uigno 
de peritonitis, ni ele flemón parietal. Se ven los restos del hematoma retro­
peritoneal. En el sitio ele la zona suturada hay un obstáculo absoluto al 
pasaje ele las materias, con distensión enorme del colon ascendente y del 
ciego, y con colapso total del colon transverso y del resto del deseen� 
dente por debajo. Se extrae fa pieza operatoria seccionando el colon u·ans­
verso por m1 lado y el intestino delgado por otro lado. Se lleva la pieza 
para examinarla bajo un chorro ele agua, ·abriendo por un lado el ascen­
dente hacia la sutura, y por otro lado el transverso también hacia la 
sutura. El ascendente está lleno de materias f'eca!'es líquidas, y está enor­
menle distendido y con sus paredes adelgazadas. El colon transverso e.stá 
completamente colapsado, contiene materias fecales sólidas, antiguas . y 
sus paredes son normales. Introduciendo el dedo índice en la luz del trans-
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verso y pasándole a través de la zona sutura se comprueba que es posib.Je 
¡5asar fácilmente desde la luz del transverso hasta la luz del ascendente. Por 
tanto había una �omunicación libre y tal vez suficiente pero probable­
mente la dirección irregular de la herida determinó una acción distor­
sionante de la sutura que agregada a la disminución de calibre, deter­
minó la oclusión que aumentó cada vez más a medida que la distensión 
del ascendente distorsionaba más cada vez la dirección de la luz estre­
chada del intestino. Muy probablemente el paciente podía haberse :,alvado 
si se le hubiese practicado un ano cecal en el post-operatorio corno pensé 
por un momento. 

Consideración. - ¿Cómo podía haberse evittido este accidente y ha­
berne podido prever en el curso de la operación? Evidentemente nosotros 
tuvimos la impresión o por lo menos la duda de que la sutura podía ser 
estenosante pero nos pareció que dado el grueso calibre del colon ascen­
dente nada pasaría. Los hechos demostraron lo contrarlo y que aqui como 
en cualquier sector del intestino hay que tener siempre cuidado de no 
estenosar con la sútura. Se pudo realizar un ¡no contranatura colocando_ 
una sonda después del cierre parcial y plastiar luego contrn, el· peritoneo 
parietal. Se pudo también p1'acticar el decolamiento del ángulo hepático 
y la exteriorización del segmento herido. Esto último es lÓ más acon­
sejable pero_ nos pare<;ía probable la contaminacíón de la zona retro-cólica 
y creímos mejor la conducta adoptada. Algo que nos parece muy Gonve­
niente es -realizar todas esas maniobras en el caso que fueran necesarias 
Jespués del primer plano de sutura ·total aun cuando esa ·sutura sea Juego 
s.eccionada. En esa forma es la única manera de no contaminar el peri­
toneo, ni el retro-peritoneo.

D. L. R. 60 años. Solt. Urug. Ingresó: 9-IX-1949. Fallece: 13-IX-1949. 
Diagnóstico: Contusión de abdomen. Peritonitis-. por ruptura traumática 
ele ángulo duode110-yeyunal.. Tratamiento: Cierre de la brecha· duodenal. 

Antecedentes personales: Bronconeumonía hace 18 años'. 
Antecedentes familiares: Hermano fallecido de cáncer. 
Ylotivo de ingreso: Pisado por un caballo en el abdomen. 
Enfermedad actual: En circunstancias que jineteaba un caballo lle-

vando una vaca "de tiro", ésta volcó al equino de costado, llevando consigo 
al jinete el cual resultó pisado por el caballo en el hipogastrio. 

En seguida del traumatismo sintió fuertes dolores abdominales tipo 
retortijón que le obligaban a revolcarse por· el suelo, pasó en ·estas con­
diciones desde la hora del accidente ( 1 7 horas del miércoles 7), hasta las 
7 horas del día de ayer, momento en que pudo. acercarse a las casas vecinas. 
Esa misma mañana ingresó al hospital interviniéndosele a la hora 11, con 
una evolución de 18 horas. En el momento de ingreso estaba completa­
mente dolorido quejándose continuamente. 

El accidente ocurrió en estado de etilismo agudo. 
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Examen físico. - Enfermo dolorido, demacrado, lengua algo seca, 
pulso 9 5, temp. 3 8°. 

Abdomen: contraétul'a generalizada en vientre de inadera, ·predomi­
v.ando en el hemivieiltre derecho: Doloridad difusa. Timpanismo hepático. 
1.<'osas lumbares s/p. -

Tacto rectal: Douglas ocupado, abombando hacia el recto y suma­
mente doloroso. Pulmonar s/p. Cardiovascular s/p. 

Placa de abdomen: 8-IX-1949. No se ve neumoperitoneo ni niveles 
licÍ u idos (placa. en decúbito). Opacidad difusa. 

Intel'venciói1. - 8-IX-1949. Dr. Otero, Dr. Tapella, Externo Ekroth. 
Anestesia general: pe11to�hal 0.50. Plaxedil 0.04. Eter. Dr. Pernin. 

Laparotomía paramediana derecha supra e infraumbilical con recli­
namiento del r_ecto. Abierto el peritoneo se comprueba: un derrame bilioso, 
de aspecto de contenido intestinal delgado. Hay exudado fibrinoso teñido 
con el liquido derramado entre las ansas delgadas. Se explora el sigmoide, 
el ascendente, el transverso y sus ángulos y el ciego sin encontrar lesiones . 
La exploración del estómago y duodeno su¡)ramesocólicb es negativo. Hígado 
y vías biliare normales. 

Por fin exteriorizando bien el transverso se comprueba un estallido si­
tuado en la parte más alta del ángulo duode110-yeyunal determinando una 
brecha de unos-3 o 4 cmts. sobre la cara superioi:- y ant_erior. Cierre de la
brecha_ en un plano_ de catgut cero en surget y en 2• plano. con puntos de
algodón separados. Se deja una mecha subhepática en un desgarro del lecho 

. hepático de la vesícula determinado por la exploración. Cierre de la herida 
parietal en 3 planos con catgut cromado, 1,3 y algodón en la piel. 

Post-opel'atorio. - Presión arterial: 16-8. 
12-IX-49. Mal estado general. Lengua seca, labios fuliginosos, pulso

100 bien golpeado, algo obnubilado, abdomen algo balonado. 
12-IX-4 9. Radiografía Ne 219 6 9 1 placa. Nada anormal en abdomen.

Dr. Pelfor. 
13-IX-49. El enfermo siguió con su cuadro peritoneal y su ·pésimo esta­

do general culminó en su fallecimiento en la madrugada de hoy. 

Autopsia .. - Dr. Otero. Realizada en la Morgue. La sutura intestinal 
está .en perfectas condicio11es y no es estenosante. Se extirpa el ansa para 
estudiar bien su calibre y el hermetismo de la sutura. Todo normal. Exis­
tía algo de exudado peritoneal difuso, sin adherencia de las ansas. Pará­
lisis y dilatación del delgado y duoqeno. 

Interpretación. - Parálisis intestinal secundaria a la infección y al 
shock. Se debió haber intubado con sonda de Cantor. 

HERIDA DE ABDOMEN 

,,,, Sala 23. Agosto 19.49. 
,, 

Intento de suicidio con una tijera ocasionándose múltiples heridas de 
·F.1.1. y flanco izq. en un paciente con alteraciones mentales antiguas cuya
.edad es de 60 años.
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Intervención. - Dr. Otero, Dr. Tapella. Anestesia general. Eter. Inci­
sión paramediana- i�q._ co_n exploración deLdelgado y del colon izq., que re­
sulta negativo. Cierre de la pared. 

Evolución: sin incidentes. 

Sala 11. H. Pasteur. Octubre 1949. 
Herida penetrante. de arma blanca de l!i, F.I.D. situada cabalgando 

sobre el borde del recto. 

Intervención. - Anestesia general. Ensanchamiento p.e la herida trau­
mática, transformándola en un Mac Burney. 

Se comprueba que la herida es penetrante por lo cual se explora el ciego 
y las ansas delgadas,· que no presentan lesiones. 

Evolución: sin incidentes. 

( Cirugía de Urgencia) 

A. R. 54 años. Estibador. 
Herida de &rma blanca del H. I. situada inmediatamente por debajo 

del 1'eborde costal y sobre el borde externo del recto. Su dirección --es 
transversal y está dirigida. de izq. a der. dando salida a un fragmento 
bastante grande del epiplón. Tiene pulso rápido y decoloración de las 
mucosas denunciando una acentuada hemorragia. 

Intervención . ..:.... 9-IV-1949. Dr. Otero. Dr. Santos. Anestesia ge­
neral. Eter. 

Incisión de Mayo Robson. Se comprueba una herida del estómago si­
Luada en la cara anterior de la vecjndad inmediata de la gran. curvatura, 
en la cual sangra un vaso. Se entra ampliamente en la retro cavidad de 
los epiplones mediante la sección del ligamento gastro-cólico y se comprueba 
una abundante hemorragia que proviene de uu-a herida ·de la pequeña 

curvatura y de sus vasos. Sutura de la herida de gran curvatura. 
El estómago se distiende enormemente. t)Or la entrada de aire q_ue

proviene de las vías respiratorias altas y que el eiifermo deglute -.al· parecer 
en la anestesia. El hecho es que el estómago queda inflado a tensión por 
el aire que proviene del estómago y que distiende los planos de sutura. 

Se sutura luego con gran dificultad la herida de la pequeña curvatura 
· después de haber hemostasiado ,.los vasos que sangraban y después de ha.

ber despojado a una distancia suficiente la zona a suturar .. Fu·é necesario
realizar una incisión sobre la cara anterior del estómago para evacuar el
aire que se acumulaba y luego hubo que colocar un clamp ·por debajo
del cardias para evitar la entrada del aire. 'fodo hizo que la operación

· se prolongase y fuese traumática. Todo clebido a lctJaltct de mw b1iena anes­
tes'ia con intubación traq1teal. Cierre de la pared por planos. Duración 2 horas. 

Evolución . .:_ Al día siguiente ( 8 horas después) el paciente parece 
estar bastante bien aunque con un pulso rápido. Se indica 500 e.e. de 
sangre y suero üsiológico. A las 5 horas de la mañana ( 2 7 horas después 
de la operación) el enfermo fallece probablemente por shock o hemorra­
gia. Se hará la autopsia. 
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HERIDA DE ABDOl\IEX 

H. Maciel. Sala S. Luis. Enero 19 5 O.
Herida penetrante de arma blanca de flanco der.

Intervención. - Anestesia general. ""Eter. Incisión trans-rectal, explo­
ración visceral negativa. Evolución sin incidentes. 

HERIDA DE ARMA BLANCA TORACO ABDOl\lii\"AL 

E. D. 20 años. Urug. Solt. Hospital Maciel. s. Larrañaga. lng. 3-II-50.
Herida penetrante de epigastrio en la línea media a dirección trans,

versal, de unos 4 cmts. de ancho. Herida tóraco-abdominal a través de la 
g,, costilla más o menos. Herida de la pared anterior de la axila. Herida 
transfixiante del braxo izq. en 1/3 :rnp. 

Estado general. - Muy shockado o hemorrágico. Contesta mal a 
las preguntas. Py.lso chico, rápido se siente en la radial. Presión. art. 9. 

Intervención. - Mayo Robson izq. que dió muy buéna luz sobre hi­
pocondrio izq. y región celíaca (epigastrio). La anestesia, muy_ buena, 
por Espasandin. 

Herida de diafragma de unos 3 cmts.: sutura con catgut. La .misma 
transfixia el hígado: se sutura con catgut. La herida de e;pigastrio atra­
viesa el hí_gado de .parte a parte cerca del ligamento suspensor que está 
destruido por abord;ajes anteriores para quiste hidático ( Chifflet, Staja­
no) .. Sutura fácil en la superior, muy dificil en la inferior (yuxta peq. 
epiplón). 

Esta misma herida atraviesa la pars fláccida peq. epiplón. Se explora 
el páncreas que parece indemne. 

La herida abdominal es cerrada totalmente por planos; la l1el'ida 
epigástrica traumática se cierra en sus planos profundos y parcialmente 
en piel. 

Cuando se estaba traccionando el hígado para hemostasiar . su cara 
inferior sobre todo, la enferma tuvo una caída de presión a 6. 

La herida torácica parietal sangra abundantemente cuando se explo­
ra y entonces uno se da cuenta que la causa de la hemorragia estaba 
situada· principalmente en ese lugar. Probablemente la aspiración torácica 
llevaba 1� sangre hacia el tórax y al entreabrir la herida para explorar a 
la sangre salía en olas hacia afuera. 

La herida ha seccionado transversalmente la costilla cuyos fraghrnntos 
cabalgan y la sangre sale a chorros del borde superior como si se tratase 
de una arteria paralela a este borde y bien yuxta-costal. Se -desprende el 
peritoneo y se hace la hemostasis. Se sutura luego herméticamente por 
planos para evitar la traumatopnea. Se me olvidó decir que fué necesario 
debrí.dar tas partes blandas hacia arriba y afuera para abordar el foco óseo. 

Enseñanza. - La sangre intra-abdominal era escasa_ y no explicaba 
el cuadro de hemorragia aguda. Tampoco las otras lesioµes explicaban 
bien la caída tensional: herida de diafragma y neumotórax. 
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Por lo tanto había que haber pensado justamente que sangraba por 
otro lado ocidto. De origen -pulmonar no podía ser porque la herida estaba 
situada demasiado cerca del reborde y la lengüeta pulmonar no tiene allí 
yasos gruesos. De origen cardíaco tampoco por razones topográficas. Las 
heridas de axila y brazo no sangraban para afuera ni formaban hematoma 
profundo; el ·pulso radial del lado izq. estaba conservado. 

Las heridas de práctica civil que causan hemorragias de origen parietal 
son las de arma blanca por sección de una o más costillas o del reborde 
más o menos perpendicularmente a :m direccion. 

Curación simple en axila y brazo. 
Post-operatorio. -:-- Bueno en general. Distensión abdominal los pri­

meros días que luego cedió. Poli1mea y respiración superficial, cierto grado 
de cianosis. Al 6• día punción-de tórax con extracción de 500 e.e. de hemo .. 
tórax. Curva febril normal. Fué necesario practicarle punciones otras 

. 

. 

Jos veces. 
La última radiografía de control mostraba: un hemitórax izq. muy 

opaco. desde su base hasta muy arriba; retracción del hemitórax. O :,ea 
hizo. un hemitór�x organizado en fibrosis y retracción. Se planteó la po­
sibilidad de la liberación del pulmón por decorticación pulmonar. Se de­
sistió pensando que la enferma estaba funcionalmeñte bien y que no h'ay 
aquí experiencia suficiente. La enferma concurrirá al Pasteur para 
revisarla; o la buscaremos con el objeto de estudiar el i·esultaclo alejado 
( espirometría), etc. 

CO�TUSION DE ABDOMEN 

R. G. 25 años. Urug. Cas. H. Maciel. S. Artigas. Ingresó: 8-II-50. 
Traumatismo de _H. D. por golpe de manija ele freno del tranvía (mo­

torman) manejando que volvió violentamente hacia atrás con un moví. 
miento circular de retroceso. Golpeó en H. D,. frente al reborde costal 
donde hay una banda roja. y pequeñas erosiones sobre piel; el go!·pe fué 
n'lás bien por encima del reborde que en abdomen. 

Lo veo unas 3 o 4 horas después de ingresar con un cuadro anémico 
progresivo: hipotensión progresiva ( de 12 al ingresar, a 7 en ese mo­
mento) con pulso en aumento (70, 80, 110), con estupor en el momento 
que lo veo mientras era lúcido al entrar. No hay reacción peritoneal. Dou­
glas libre. 

Intervención. - Eter, muy buena. (El contusionado con hemorragia 
tiene buena anestesia). Incisión de del Campo. Dos ayudantes e instru­
mentista. cantidad grande de sangre en hipocondrio y logia sub-frénica der. 
Estallido de la cara superior del hígado en· forma de estrella, una de cuyas 

· ramas irradia hacia atrás, hacia el ligamento coronario. Sección del liga.
mento triangular der. que permite traer el hígado hacia la brecha opna­
toria. Hemostasis con puntos. No hay otras lesiones. Tubo y mecha sub­
hepáticos. Cierre por planos.

Evolución. - Evolucionó bien, reponiéndose rápidamente de su anemia 
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aguda mediante transfusiones, Fué dado de alta por el personal ele Sala 
Artigas a los 15 días más o menos. 

Reingreso. - Volvió a hospitalhrnrse porque tenía fiebre a}recledor 
de 38º, dolor de H. D. y F. L. ,D. 

Lo hice trasladar a la Sala 23 para observarlo, y a·los lü'clias de obsel'­
vación más o menos le practiqué una incisión con anestesia local en la 
parte externa de la herida, atravesando todos los planos parietales hasta 
el peritoneo. Exploré el espacio_ intra hepato-frénico derecho encontrando 
adherencias laxas y una cantidad pequeña de sangre antigua. No había pus. 

3 ele abril. - El enfei-mo sigue hospitalizado, hace todavía oscilaciones 
térmicas y su estado general es bueno. Se le retiró el tubo de drenaje 
a los 3 Q, 4 días porque le molestaba mucho y no drenaba nada. 

HERIDA l)E BALA 

5 2 años. Ingresa: 3-VI-19 48. Fallece: 4-VI-19 4 9. S. Larrañaga. Hos­
pital Maciel. 

Ingresa por una herida ele bala situada en la parte alta del epigastrio 
ligeramente a la derecha ele la línea media, 'y el proyectil se palpa en· �a 
parte posterior del hemitórax del'echo a unos tres o cuatro dedos de la línea 
media. La dirección del trayecto es por consiguiente de adelante hacia atrás, 

. y ligeramente hacia la derecha. Hace ya unas 2 O horas que recibió fa herida 
(suicidio) y no tiene reacción peritoneal, ni síndrome hemorrágico. Antes 
de recibir el tiro había ingerido un veneno de hormigas ·(posiblemente a 

. base de arsénico) y la enferma está en colapsus con una presión de 8 de 
máxima, y cierto grado cianosis. Por consiguiente el peligro real es debido 
a una.intoxicación y no a su herida que podría perfectamente no ser explo­
rada puesto que ha pasado un tiempo suficiente pra demostrar que no hay 
perito'nitis, ni anemia aguda. Sin embargo se hace necesario explorar este 
vientre por el colapsus que nosotro� atribuimos a la intoxicación podría :ier 
interpretado también como debidu a la herida y por consiguiente es nece­
sario certificar por la exploración directa cuáles son las lesiones abdo­
minales. 

Intervención. - 3-VI-1948. Dr. Otero. Anestesia general, éter. Inci­
sión mediana supra-umbilical. Hay una herida del hígado (lóbulo izquier­
do), con 01•ificio de entrada y de salida, herida que casi no sangra y que 
no pue.de ser la responsable del colapsus marcado de la enferma. Se hace 

la hemostasis por puntos de sutura en X y epiploplastia. No hay lesiones 
de tubo digestivo ni de estó!nago ni de vasos retroperitoneales impor­
¡antes. Cierre. 

Post-operatorio. - La enferma siguió en �olapsus progresivo, a la 
mañana siguiente su pulso casi no se sentía y estaba con cianosis y su­
dores muriendo en la noche del mismo día. 
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HERIDA DE VIENTRE 

R. M. 58 a_ños, cas. urug. Ingreso: 12-VII-1948. S. �l. H. Pasteur.
Herida de- arma blanca al nivel del borde costal izquierdo a más de 

tres dedos de la línea media, de unos 2 cmts. ·de largo y a bordes netos. 
Buen estado general, presión 16 y 9 mn. Buen pulso y no hay reacción 
peri ton ea!. 

Intervención. - 12-VII-1948. Dr. Otero. Anestesia general, éter. Se
c.omprueba, introduciendo el indice a través de _la herida, que ésta es
penetrante llegando netamente a la cavidad peritoneal. Incisión de Mayo
Robson. Exploración del estómago, del delgado, del colon, y del bazo que
son negativas. La exploración del ángulo esplénico del colon y del bazo,
_sobre todo la del colon son bastantes difíciles con esta incisió� porque el 
labio externo de la herida ofrece resistencia y se obtiene más luz sobre el 
flanco con la incisión de del Campo.

Por eso consi¡Ieramos que la incisión de �el Campo es la incisión de 
<:llección en las heridas de hipocondrio, y sólo nos decidimos a utilizar el 
Mayo Robson en este caso porque cr�ímos que con una exploración somera_ 
toda estaría terminado. 

Sin embargo las maniobras de exposición del ángulo esplénico sobre 
todo en el bazo obligaron a maniobras que produjeron un pequeño des­
garro capsular del buzo que babeaba continuamente, sangre que se acu­
mulaba en cantidad apreciable del fondo del H. l. en el curso de la 
exploración. 

La existencia de este desgarro superficial· del bazo obligó a realizar 
una esplenectomía. 

Esplenectomía con ligadura yuxta-ileal de los vasos del pedículo. _ 
Cierre de la herida por planos. 

RUPTURA· DEL RIÑON. NEFRECTOMIA 

B. A. 21 años. Ingreso: 28-1-50. Sala 23, Hospital Pasteur. 
Se trata de un pequeño traumatismo de H. y flanco izq. por contusión 

,directa hace unas 24 horas y además fractura de clavícula izq. por lo 
-cU'al Jué llev_ado a Traumatología donde le hicieron un vendaje para la
·clavícula y lo enviaron a su casa. En la noche tuvo micciones hematúricas
por lo cual ingresa a la S. 23, donde lo veo por estar de Guardia de 
Urgencia esa mañana. Presenta contractura y dolor del flanco izq. y de 
la F. L. l. que dan la sensación de estar ocupados por algo: El resto del 
vientre, sobre todo hemivientre izq., estaban libres, sin contractura ni
dolor. Había un poco de distensión abdominal. El tacto rectal demostraba
un Douglas no doloroso, ni ocupado. El estado general era lJastante bueno
cy no urgía m·a yormente, aunque tenía taquicardia e hipotensión del pulso.·  
·se le hizo- radiografía de abdomen sin preparacién que mostraba una opa­
-cidad del flanco izquierdo sin desplazamientos ostensibles del estómago ni 
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del ángulo esplénico. Se descartó la ruptura de bazo porque el H. I. estaba. 
relativamente libre, sin contractura ni dolor, el Traube estaba conservado 
y la expe,;:tativa hasta fa tarde· y la mañana siguiente demostró la mejoría 
progresiva del estado generaÍ. Dos días más tarde, el Profesor del Campo 
aconsejó la intervención para controlar el estado del riñón, que suponía 
desgarrado y en comunicación de las cavidades piélicas con el hematoma 
que probablemente se mezclaba con orina, lo cual determinai·ía ·ruego la 
esclerosis retráctil y el estrangulamiento secundario del riñón. Para evitar 
.::so, y tratar de salvar el riñón, aconsejó la ·intervención, pensando en la 
posible sutura del desgarro.' Se basaba para hacer ese diagnóstico en el 
mantenimiento de la hematuria, en el aumento del hematoma perineal 
y en el sufrimiento con repercusión sobre el pulso y la te.mperatura. 

Intervención. - Dr. Otero. Dr. Tapella. Dr. S. Martín. Aneslesia gene� 
ral, Dr. Pernin. Incisión de lorn boto mía izquierda y una vez seccionado el 
transverso se cae sobre un gran hematoma constituido por coágulos 
blandos que se extraen rápidamente y lo que da lugar a una hemorragia 
de sangre recie!1te, roja, proveniente del desgarro del riñón Se exterioriza 
el riñón, que presenta un gran desgarro irregular y muy profundo, que­
a1Jarc11 de borde a borde sobre la cara posterior y que en profundidad 
llega casi hasta la cara anterior, a punto de amputar casi el tercio inrerior 
del riñón. Existe . una comunicación neta con la pelvis .renal. Dada la 
magnitud de las le_siones se consideran irreparables, se hace una nefrecto­
mía. Tubo y dos mechas en el foco. Cierre por plano de la herida. 

Evolución. - Sin ningún incidente, sin elevación de la azoemiá que 
se buscó repetidamente. Fué dado de alta curado a los 15 días más 
o menos.

RUP'l'URA DE BAZO 

M. E. M. Hospital Pasteur. Ingreso: 22-II-1950. Egresó: 1-IV-1950.
Traumatismo de H. I. y base de hemitórax izq. en la línea axilar

más o menos por haberse golpeado contra el hierro lateral de un tranvía 
al pretender subir en movimiento. Lleva unas 20 horas de evolución. 

Examen. - Estado general bueno, sin tinte anémico marcado. Pulso 
alreded_or de 110 con buena presión. Sufre de dolores en el vientre, sobre 
todo en la inspiración que no puede llevar a término; desea ser operado 
porque "siente" que algo ocurre que no tiene otra solución. 

Existe una contractura generalizada no muy acentuada de todo el 
vientre, predominando netamente en el vientre superior y sobre todo en 
e11igastrio e hipocondrio izquierdo, acompañando la contractura se provoca 
dolor neto a la palpación en el área mencionada; no hay distensión 
abdominal, o sea, ofrece al examen una reacción peritoneal franca que 
no puede ser provocada por una ruptura de víscera hueca dado el buen 

· estado general del paciente. A nivel de la 1 O• costilla y en l"a línea axila!'
media se comprueba un dolor exquisito, en un punto limitado, correspo:1-
diendo a probable fractura de costilla.
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Se pensó en ruptura de bazo con hemorragia por el tipo de trauma­
tismo, por su topografía; por la fractura de costilla asociada y por la reac­
ción peritoneal franca que denunciaba un proceso serio intraperitoneál que 
no podía ser una peritonitis dada la poca repercusión general y la falta 
de distensión abdominal, 

Laborato1·io. - Se le pidió una 1·adiografia urgente del vie1itre sin 
preparación, la cual mostró un hipocondrio izquierdo netamente ocupado, 
opaco y donde P,arecía verse el bazo aumentado de volumen. Se veía ade­
más la cámara gástrica netamente desplazada a la derecha y el ángulo 
esplénico netamente descendido_. 

' 

Hemog1·ama. - Dió una cifra de glóbulos. rojos y hemoglobina neta­
ment_e descendido, alrededor ele 3. 5 OO. O O O y 6 O % de hemoglobina. 

Expectativa. - Se esperó cinco horas más o menos y el cuadro per­
maneció incambiado: sin agravación mai1ifiesta y conserva-ndo la misma 
reacción peritoneal franca. 

Intervención. -• 2 2.III-19 5 O. Dr. Otero. Ane.stesia general, éter Inci­
si�n pararnediana izquierda pequeña, empezando desde el ombligo hacia 
arriba y prolongada luego hasta xifoides cuando se comprobó hemorragia 
intraperitoneal. Abierto el peritoneo se comprueba una gran cantidad de 
sangre derramada en l�.I. y una ruptura del tercio inferior del bazo en 
su cara externa, abarcando de borde a borde ·y de una profundidad de más 
de 1 cm. El bazo estaba netamente agrandado, algo menos de la mitad más 
de lo normal, y de consistencia algo disminuida. Se exterioriza el bazo y 
se hace esplenectomia, sin, incidentes. El resto del abdomen no presenta 
otras lesiones y se cierra por planos sin drenaje. 

Evolución. - Evoluciona perfectamente sin incidente alguno y es 
dado de alta a los 9 d·ías de la intervención. 

DISCUSION 

Dr. St.a.jano. - Espero que el Dr. Otero y lo mismo la Sociedad 
de Cirugía interpreten en su justo término las manifestaciones que voy 
hacer y las hago libremente porque considero que el Dr. Otero interpre­
tará mis observaciones respecto al tipo de comunicación que acaba de 
presentar. 

Ante todo quiero alabar al Dr. Otero por el esfuerzo muy gi:ande que 
hiw y la buena intención que tuvo al presentar a la Sociedad, un trabajo 
de tal envergadura. Es un aporte muy grande a todo lo refetente a la 
cirugía de· urgencia. 

Pero con la misma sinceridad y entusiasmo con que lo felicito por, 
su esfuerzo, tengo que reprocharle el tipo de comunicación que ha pre­
sentado. Creo hacer un bien y por eso no lo silencio. El Dr. Otero sabe 
bien lo ·que yo lo aprecio y consideraría un mal que lo criticara a sus 
espaldas. 

Esta comunicación no es una comunicación para la ·sociedad de 
Cirugía; c;:reo que a la Sociedad deben' 1fresentarse cosas concretas para 
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poder discutir, o síntesis apretadas respecto a una orientación a un con­
cepto, a hechos determinados que se pueden analizar. 

Creo que cuando una persona presenta un trabajo de taí empeño, 
lo menos que pretende el presentante es que se le considere su trabajo, 
lo discutan y hagan objeciones que si'empre son_ saludables porque todos 
venimos a aprender, y no que no se pueda hacer ningún comentario por la 
extensión de temas y p�ntos tan diversos de la cirugía de ui·gencia. Este 
notable trabajo es un tratado de nu·estra cirugía de urgencia. Declaro que 
lo he seguido mucho, pero en momentos lo perdí porque es tal la densidarl 

de hechos, de consideraciones· de orden géneral, de orden particular, de 
técnica, de organización hospitalaria, de sala de operaciones,_ que 'merecen

ser captados de un libro. 
De manera que me creo en el· deber de decir, y el Dr. Otero de inter­

pretar, no tomando a mal mi intervención inspirada en el deseo de hacer 
bien, personal al consocio y a la Sociedad de Cirugía, agilizando sus sesiones. 

Le pido excusas al Dr. Otero y le pido interp;:ete el buen deseo 
de un compañero que desea que lo trabajos se comenten para bien. 
de lodos. 

Al señor Presidente de la Sociedad y a los consocios aquí presentes, 
pido excusas por esta sinceridad, que es la honra de nuestra Sociedad 
de Cirugía. 

Dr: Cosco. Es indudable que el Prof. Stajano tiene su parte de 
razón y yo he recibido una sensación parecida. Es un ,trabajo leido muy 
·rápidamente, y tan denso que no lo he podido seguir en su totalidad. 

IndudablRmente que ello no quita que, para mí, constituya placer 
felicitar al Dr. Otero por su estadística de 30 casos en los que hace notar 
defectos que evidenciamos en el medio hospitalario. 

Yo preveo lo difícil que debe haber sido para el Dr. Otero el conseguir 
pai a sus operados el equipo completo operatorio, radiográfico, anestesista 
-y transfusionista en un Servicio de Urgencia donde no existe . el Servicio 
Permanente de anestesistas. 

Además tengo que recalcar la honestidad con que el Dr. Otero ha 
presentado su trabajo, relatando casos de evolución no satisJactoria·, corno 
en la cirugía de colon, con la finalidad de extraer enseñanzas provechosas 
para el futuro. 

Al mismo tiempo, el hacer notar que en los fallecidos ha conseguid.o 
la autopsia de todos los casos n1enos uno, 1-o que pone en evidencia Ja 
dedicación e interés puesto en la evolución de sus enfermos. 

Dentro de lo que expone, me llama la atención .algunas conclusiones 
que creo pueden -·ser beneficiosas, como en el caso de heridas múltiple� 
del delgado en que secundariamente a la sutura se observa una estenosis· 
<le! delgado, por lo cual se debe preferir practicar directamente la ente­
rectomía en esos casos; igualmente es provechosa la sugestión de que, 
en las heridas de epigastrio, cuando perforan el estómago; se debe explorar 
cuidadosamente el páncreas para evitar los casos de fallecimiento por 
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pancreatitis. Es interesante el caso del estallido del ángulo duodeno­
yeyunal en el cual destaca la .maniobra de traccionar del colon transverso 
para observar el ángulo. duodeno-yeyunal. Al referir los casos de heridas 
de colon, cita al. profesor Larghern, y constituye una satisfacción para 
nosotros, los integrantes de la Clínica del Prof. Larghero, el que el 
Dr. Otern se adhiere a las manifestaciones que_ ya había hecho anterior­
mente el Dr. Bortagaray en un trabajo presentado hace varios años en 
el cual el Dr. Bortagaray había presentado siete casos de herida de 
colon con dos fallecimientos, buen éxi_to obtenido sigfaiendo, como lo expre­
sa' el cirujano las orientaciones del Prof. Larghero de exteriorizar y no 
suturar las heridas del colon. Justamente tal es el punto de vista expresac;l.o 
en .un trabajo del Dr. Larghero que aconseja en las heridas de colon el 
abordaje lateral, convertir en ano la herida del colon y no suturar la piel. 

En cuanto al problema ele la sonda de Miller-Abbott, en la Clínica 
del Prnf. Larghero la hemos suplantado por la soúda de Cantor por ser 
evidentemente mu�ho más práctica y efectiva. 

Por último� respecto a la herida de vena cava inferior, que cita el 
Dr. Otero, yo tuve oportunidad de ver ·en el curso de una intervención 
de hígado, cómo una herida operatoria de esa gruesa vena puede sutu­
rarse perfectamente. 

Concluyo estos pequeños comentarios, diciendo· que ha sido la del 
Dr. Otero, una comunicación posiblemente demasiado profusa y acaso 
hubiera sido preferible para discutirla con mayor detención dividirla en 
varios capítulos. Yo lo felicito por el trabajo y por la constancia de 
haber recogido esas historias en el transcurso de varios años. 

Dr. i\faison.uave. - Respecto a las incisiones,. sin entrar a considerar
todos los tipos que ha detallado el Dr. Otero para cada una ele las re­

"giones que ha sido contusionada o herida, voy a decir algo respecto de 
ellas: Cr�eo que debemos adoptar· las clásicas y aquellas incisione� que 
permitan· su ampliación e·n determinado momento, por cualquiera cir­
cunstancia no prefijada. Me refiern a esto, pues los hechos lo han corro­
borado en varios casos míos. 

Recuerdo entre ellos el ele un domador del Prado que en una Semana 
de Turismo ingresó en el Hospítal Militar. Había recibido un balazo en 
el hipocondrio derecho, y en las orinas al hacerse el sondeo, se encontró 
que era hematúrica. Corno es de presumir, se diagnosticó de penetrante 
y con prob'able lesión del riñón Abordé por vía anterior para buscar 
lo más importante y al parecer lo más segurn: la perforación intestinal. 
Me .encontré con que no había nada de eso. ¿ Qué había sucedido? La bala. 
había resbalado por los planos intra-musculares y tomado un riñón contra, 
la columná vertebral, lo había deshecho y transformado en una papilla. 
La incisión que era la de Jalaguier, tomando' corno medio el ombligo, mé· 
permitió ampliarla y no fué necesario ir a la lumbotomía, incindí el pe­
ritoñeo poster(or, decolé el colon ascendente hacia adentrn y pude ponei· 
una pinza en el pedículo renal (que dejé a-permanencia 72 horas), y 
resecar el riñón: Ese enfermo, a los diez o doce días, era dado de alta, 
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curado y sin tener indicios de eventración. Después lo perdí de vista-. 
Quiere decir que esa incisión de Jalaguier, m�. permitió ampliar y 

con ello hacer el abordaje y ·exploración, comprobar y tratar una lesión 
intestinal. Es frecuente que las heridas de vientre presenten originali­
dades y sorpresas, por lo que es muy difícil establecer COll;ductas prefijadas. 

El Dr. Otero, en su estadística no ha presentado ningún ca·so de 
desprendimiento de mesenterio. Digo esto porque yo tuve un -caso tratado 
también en el Hospital Militar. Se trataba de un bombero que había recibido 
el derrumbe de una pared ell' pleno vientre durante el ejercicio de sus f4n-
ciones. Tenía una disyunción pubiana de más de dos dedos de separación ,3 
hizo un cuadro agudo inflamatori,o y oclusivo del vieritre. Al día �;iguiente 
de su ingreso, me resolví operarlo. No tenía orinas hematúricas. Una vez 
abierto el vientre, con gran sorpresa me encontré que el mesenterio estaba 
desprendido en su parte marginal, en una extensión ele 80 cmts., del intes­
tino delgado. Como solución operatoria del momento, resequé el intestino 
clesriutriclo hasta la parte que yo creía que tenía una buena circuláción; 
gemelé los cabos y los fijé a la piel y puse un tubo ae Paul en el cabo 
aferente. 

Murió al cabo de 4 días ele intervenido, en un estado de excitación 
nerviosa terminal extraordinario. Es conveniente aclarar que era un a1co­
holista crónico. 

Dada la rareza de este caso, pienso presentarlo e�1 una ele las próximas 
sesiones de esta Sociedad. 

Dr. D. Prat. - El Dr. Otero nos ha presentado una comunicación extra­
crclina/Ía por la cantidad y por la importancia ele casos ele cirugía de 
urgencia abdominal; revela la actuación de un cirujano ele urgencia,, de 
carrera, que se ha consagrado ya en su arte y que ha podido resolver 
muchos casos favorablemente. Pero, no me vóy a ocupar de esto, sino de 
una parte de las numerosas tratadas en la comunicación del Dr. Otero 
que se refiere a una _cuestión de orden técnico. El Dr. Otero dijo que en BU 
práctica operatoria se encontraba a menudo sin la colaboración d·e la anes­
tesia y otros recursos importantes y es ese punto el que· yo quiero tocar 
especialmente. 

Dí¡¡,s pasados me enteré que la cirugía de urgencia de nuestrn P;:tís, 
cirugía que ha sido siempre ejemplo del Continente, se realizaba sin anes­
tesia por gases y me parece eso una abe1'.ración, casi diría una vergüenza 
nacional. 

En su oportunidad tuve que dirigirme al Ministro de Salud Pública 
por una cuestión que tenía que informarle y preqisamente toqué ese punto. 
A raíz de esa gestión se nombró una comisión constituída por varios téc­
nicos de Salud Pública, que hemos informado ya. Desgraciadamente el 
Ministro de Salud Pública cj.eslizó una palabra que constituyó un obstáculo 
para la cristalización de lo que debíamos hacer; pedía que se planeara la 
organización de un servicio perfecto de urgencia y precisamente, uno de lo 
compañeros de comisión aplicando estrictamente ,ese pedido, suprimía, poco
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menos que el Servicio de Entrada del Maciel, para hacer un local perfecto 
como se solicitaba. Sabíamos que esto era una utopía, que no se podía hacer 
pero después nos pusimos dé acuerdo, y aclarando perfec_tamente que era 
una vergüenza no tener ningún servicio de urgencia. con anestesia por ga­
ses y sí sólo por éter como se estaba interviniendo en los Servicios de 
Urgencia, vale decir: en' Maciel, Pasteur y Pereira Rossell. Además de 
esto solicitamos que se· proveyese a los Servicios de Urgencia, no ele 
un resucita�or, sino de un aparato reanilnador con el equipo corres­
pondiente, y que debía ser utilizado por el anestesista, que debía practica1· 
_también la aspiració'n correcta, en los casos de anestesia; además se so­
licitaba un transfusor, y el encargado de la oxígenoterapia y además pe­
dimos categóricamente que se creara el personal de laboratorio y radio­
logía que debía estar permanente durante las guardias en el Hospital 
Este informe se ha hecho, se ha elevado al Ministerio y considero que 
el Ministro tiene la mejor intención para llevarlo a la práctica. ·En nuestro 
país la intención no basta,. falta generalmente el dinero, de manera qlÍe 
me permito comunicar esto a la Sociedad de Ci�·ug_ía, porque creo que to1os 
los miembros de la Sociedad y la mésa especialmente, deben colaborar 
eficazmente para la obtención de la anestesia por g,ases en cirugía de urgen­
cia y los demás per(eccionamientos técnicos. Es una vergüenza nacional que 
la cirugía más seria,_de más importancia, en este país y la más grave como 
es la de urgencia, no cuente con la anestesia por gases, que hoy debía 
prodigarse en todas las clínicas de la Facultad y de Salud Pública. 

El informe de que hablo está a estudio de las autoridades superiores 
de Salud Pública y si en este momento contara _con una gestión del Bu rea u 
de la Cirugía de Urgencia y de la Sociedad de Cirguía, estoy seguro que 
influiría favorablemente para conseguir estos elementos de perfecciona­
miento: la anestesia, la aspiración, oxígenoterapia, rayos X, laboratorio, etc., 
para complementar el equipo quirúrgico de Cirugía de Urgencia.. Me parece 
que sería una· gestión muy conveniente y oporfona para salir d-e esta de­
ficiencia con ·que Salud Pública. presenta sus servicios de urg.encia. 

Dr. l\Iaisonnavc. � Podría hacer U1ia ampliación a lo que dice el Dr. 
Pra.t; creo que la única solución viable para el proyecto del Dr. Prat que es 
muy loable, es que las guardias de los hospitales las hagan los servicios que 
si no tienen todos sus servicios de transfusionistas, de aparatos y personal 
equipos, de oxígenoter:apia, por Jo menos tienen mucho más de lo que 
tiene la Puerta. Yo oreo que fué un problema ya debatido en otra opor­
tunidad y que la solución que se buscó fué que los servicios hicieran las 
guardias un día por semana que se fijaría. y entonces las cosas marcharían 
mucho mejor. 

Dr. Otero. - Quiero contestar l,as amables palabras del Prof. Staja­
no que con mucha razón y con gran dulzura me ha dicho una s:erie de 
cosas reales y que debo aceptarlas como tales, respecto a la extensión de 
mi comunicación que ha sido un poco demasiado amplia a tal punto que 
Lll10 mismo a medida que la va leyendo se va dando cuenta de que es excesiva 
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para el momento y para el ambiente. Sin embargo, lo que me animó a 
hacerla fué el hecho de pr'esentar un material que me había _costado 
tiempo y trabajo reunfr y rnÜcho esfuerzo y dedicación para ponerlo a 
punto: en términos generales un tema que quería que se discutiese en 
block en sus diversos aspectos y problemas. Es muy difícil hacer eso en 
forma breve y sintética y posiblemente hubiera sido mejor que hubiera 
presentado una serie de comunicaciones sucesivas con los diversos puntos 
Bn que quería insistir. Me basta sin embargo con el hecho· de haber pre­
sentado a la Sociedad de Cirugía una estadística que fun<lame1{ta mi punto 
de vista, y haber contado con un público que pacientemente lo haya escu­
chado. Yo s.é perfecta.mente que el Prof. Stajano al decir eso, no lo for­
mula en el se1:tido de crítica personal, sino en el sentido de la noción 
del tipo comunicación que se delle ajustar a 1a Sociedad de Cirugía; de 
manera que le agradezco la intervención que ha tomado. 

El Dr. Cosco ha señalado una serie de puntos, captado una serie de 
hechos importantes para mí, que destaco en mi comunicación y que dado 
Bl tiempo bre1e no las voy a señalar con detención,• agradeciéndole sus 
comentarios. 

Al Dr. Cendán que ha tenido la amabilidad de señalar mi trabajo 
coli10 de importancia dentro del ambiente, le· agradezco también su 
contribución. 

El Dr. Maisonave ha aportado una serie de ca�os personales i!Ústra­
tivos basado en su experiencia como cirujano de urgencia del H. Militar, 
que conoce perfecta·mente el prnblema. 

El profesor· Prat creo que es la persona e¡ úe ha interpretado el espí­
ritu de la comunicación en el sentido que la hice, porque pienso que una 
de las cosas esenciales es consegui..r anestesistas para operar correctamente 
heridas de vientre, y corno el Prof. Prat ha rnanejado y maneja el tema, 
sabe las dificultades que hay para operar heridas de vientre, sabe que la 
anestesia es invalorable, esencial, de manera que ha tornado de todo lo 
que he dicho, lo más básico para establecer de una manera .categórica 
que carecemos de una cosa esencial .que es la Anestesia en Cirugía de 
Urgencia. 

Creo que la Sociedad de Cirugía debe tomar en serio la cuestión de 
hacer- una gestión, que aunque baya sido hecha en repetidas oportuni­
dades, que corno dice el Prof. Chifflet hace 20 años que se vienen repi­
tiendo, podía tomar como punto de comparación lo que sucedió con el 
Centro de Transfusiones que se cxeó a punto de partida de una i�iciativa 
de la Sociedad ele Cirugía, o por Jo menos fué' en parte debida. a un tra­
bajo del Dr. Larghero y por mover el asunto en ese sentido. 

Creo que si la máxima autoridad científica del país insiste en este 
momento oportuno para conseguil' Jo necesario creo que se puede tener 
éx,i.to ya que la iniciativa ha surgido de distintos lados, y que es una cosa 
1osencial en el desarrollo de la Cirugía de Urgencia. 

Con el Prof. Chifflet estoy de acuerdo con l_o que ha dicho desde el 
punto de vista práctico. 

:rns 
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