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TRAUMATISMOS DEL ABDOMEN (%)

Dr. Jose P. Otero

La comunicacion que presento estd basada en el material cli-
nico y operatorio recogido por mi en estos dltimos cuatro afios
(desde setiembre de 1945 hasta la fecha) en el transcurso de las
guardias del Bureau Central y en la Clinica del Prof. del Campo.
Comprende 34 traumatismos serios del abdomen que han reque-
rido laparotomia, de urgencia y que se subdividen en la siguiente
forma:

Contusiones ..................uou.. 10

Muertes ......... .. . ..., 1

Heridas penetrantes de arma blanca ...... 16

a) Sin lesién wviseceral ............ 6

b) Con lesi6én visceral ............ 10

Muertes ..................... 3

Heridas de bala ...................... 5

Muertes 2
Heridas de bala de térax y laparotomia

exploradora ....................... 3

CONTUSTOXNES

I—Caso 2. (Sala 11, H. Pasteur). Ruptura de bazo. Esplene(_:tomia.
Curacion sin incidentes.

JT — Caso 10. (Sala San Luis, H. Maciel). Estallido de un ansa del-
gada alta (15 cmts. del dngulo duodeno yeyunal). Sutura, Curacién sin
incidentes.

TII — Caso 16. (Sala 11, H. Pasteur)., Ruptura baja de la cara
anterior, extraperitoneal, de la vejiga. Sutura. Talla y sonda de Pezzer.
Evolucién sin incidentes. Cierre de la fistula vesical en los plazos normales.

IV— Caso 19. (Sala San Luis, H. Maciel). Ruptura de un quiste
hidatico de cara superior del higado. Derrame bilioso intraperitoneal abun-
dante. Evacuacion y drenaje del quiste. Alta, curado al cabo de 2 meses.

(*) Esta comunicacion fué presentada en la sesion del 8 de marzo
de 1950.
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V — Caso 20. (Sala San Luis, H. Maciel). Contusion por multiples
trompadas en el abdomen. Exploracion: no existe lesion visceral pero sale
una abundante cantidad de Hquido de ascitis de color citrino y de aspecto
seroso. Lo clasificamos provisionalmente como ascitis aguda de origen
traumatico homologandolo al edema post-traumatico agudo.

VI —Caso 21. Arrollado por un camion, con contusiones multiples
en hemitorax derecho, crdaneo, parte baja de abdomen y muileca izquierda.
Caida progresiva de la presion, aspecto de anemia aguda, contractura tre-
lativa del abdomen sobre todo en el H. D. Exploraciéon negativa, Duracion
20 m. Los primeros dias del post-operatorio estuvo grave pero desae el
4¢ dia mejoré rapidamente.

Se le hizo una puncién lumhar en el post-operatorio que retiré liquido
hemorrdagico y que calmé su estado de excitacion.

VIl— Caso 23. (Sala 23, H. Pasteur). Hace unas 16 horas, estando
en estado de ebriedad, sufrié una caida de su caballo por el cual fué pi-
soteado y qued¢ tendido en medio del campo durante toda la noche. La
operacion revela el estallido del angulo duodeno yeyunal en su cupula. Se
sutura en dos planos perfectamente. Muere varios dias después con vomitos
v fendmenos pulmonares.

Autopsia. La sutura estaba en perfectas condiciones, hermética ¥
no estenosante, Habia cierto grado de distension de Jlas ansas pero no
exudado peritoneal libre. Congestién pulmonar Dbilateral de ambas bases.*

VIII. — G. R. Contusion de H.D. por freno de tranvia (Motorman).
Incision de del Campo. Decolamiento retro hepatico para exteriorizar el
higado. Hemorragia abundante con pulso chico y presiéon muy baja. Cierre.
Buena evolucion.

IX.— Contusion de flanco y F. L. I. Hematuria. Hematoma progre-
sivo. Nefrectomia.

HERIDAS PENETRANTES DE ARMA BLANCA

a) Sin lesién visceral

I—Caso 1. (Sala San Luis, H. Maciel). Herida penetrante del
epigastrio, La exploracion no encuentra lesion visceral. Buena evolucion.

II. — Caso 4. (Sala 11. H. Pasteur). Heridas multiples de térax, hi-
pocondrio derecho, brazo y region deltoidea. Exploracién negativa. Alta a
los 6 dias.

III — Caso 6. (Sala 11, H. Pasteur). Herida de hipocondrio izquier-
do con salida de epiplon por la brecha. Incision de del Campo. Exploracion
negativa. Alta a los 12 dias.

IV—Caso 24. (Sala 23, H. Pasteur). Intento de suicido en un
mental. Heridas multiples de F.I.I. y flanco de las cuales dos son pene-
trantes. Exploracion por paramediana izquierda negativa. Alta, curacion.
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V — Caso 25. (Sala 11, H. Pasteur). Heridas penetrantes de F.I.D.
sin lesién visceral a la exploracion.

VI — Caso 28. N. N. (Maciel). Herida penetrante de flanco derecho.
Exploracion negativa. Buena evolucion.

h) Con lesion visceral

I — Caso S. (Sala 11, - H. Pasteur). Herida de arma bhlanca situada en
el 9¢ espacio intercostal, cerca del reborde costal derecho. Sin pulso perifé-
rico. Anestesia general con intubacion traqueal. Transfusion gota a gota
rapido desde el comienzo. Herida de cara superior del higado que sangra
a chorros (como una radial). Hemostasis por sutura. El cuchillo ha atra-
vesado el higado y salido por la cara inferior, cerca del hilio, determi-
nando una herida muy profunda, muy posterior. Hemostasis por sutura.
Post-operatorio. Transfusion. Penicilina. Evoluciono perfectamente, sin
incidentes.

II — Caso 9. (Sala 11, H. Pasteur). Herida de arma Dhlanca de
vientre (H.I.). Tratamiento: Anestesia general con intubacion traqueal.-
Transfusion durante toda la operacion. Esplenectomia y nefrectomia izquier-
da. Hizo siempre buen post-operatorio. Su urea subio a 1.20 al cuarto dia,
1.40 al sexto'dia, 1.60 méds tarde y 2.40 a los 10 dias mas o menos. Luego
su urea hajo hruscamente a raiz de una crisis poliurica y coincidiendo con
la administracion de NaCl por via intravenosa. Lo volvimos a ver al cabo
de varios 1neses“ con funcioén renal normal (e‘studiada eit la Clinica del
Profesor Pla).

IIT — Caso 11. (Sala 11, II. Pasteur). Herida de arma hlanca de
F.I.D. datando de unas dos horas y dando salida a un ramillete de ansas
delgadas. Exploracion mediante una incisién mediana infra-umbilical inde-
pendiente de la herida. Exploracion de delgado y grueso negativa. La explo-
racion de la vejiga revela una herida de.su cara peritoneal cerca del
vértice y ‘de unos 3 cmis. de extension. Sutura. Cierre de la laparotomia.
Sonda en permanencia.

Post-operatorio. Se produjo una fistula vesical que curd en pocos dias
mediante sonda en permanencia. Alta, curado.

IV — Caso 12. DMultiples y grandes heridas de abdomen. Evisceracion
de ansas delgadas con varias heridas. Herida de estomago y de pequeiio
2piplon con hematoma. Herida de vena cava con gran cantidad ‘de sangre
intra-peritoneal. Presion arterial 5. Pulso periférico se siente apenas. Anes-
tesia general con intubacion tragueal. Reseccion de ansas delgadas heridas
y anastomosis término-terminal antes de entrar al vientre. Laparotomia.
Cierre de la herida de vena estomago y hemostasis de pequeiio epiplon.
Herida de vena cava cerca de sus bifurcaciones que la exposicion demues-
tra luego corresponder a vena iliaca primitiva izquierda en momento que
pasa en la horqueta de hifurcacién de la aorta. Fallece en la mesa después
de intentos de hemostasis.

vV — Caso 18. (Sala 11, H. Pasteur). Herida de epigastrio a unos
tres traveses de dedo del ombligo y un poco por encima. Laparotomia, para-
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mediana izquierda. Herida transfixiante de epiplon gastro-célico y del
meso-colon-transverso con -hematoma pero sin afectar la vitalidad del
intestino. Estomago y delgado sin lesiones. Cierre. Evolucién sin incidentes.

Alta a los 7 dias.

VI— Caso 22. (Sala 11, H. Pasteur). 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.
Herida de torax yuxta-esternal derecha con seccion del segundo cartilago
costal, Pulso muy chico y presién arterial muy baja. Traumatismo: Pro-
longacion de la herida hacia abajo y adentro. Herida vertical de 16bulo
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-
rragia. Sutura de la herida de colon en dos planos. El resto de la explo-
racion es negativa. Mechas y tubo. Cierre. Post-operatorio: Perfectamente
durante 1os primeros dias pero luego empez6 a halonarse y termina por tener
vomitos. En suma: muere por oclusion a los 9 dias. Autopsia. Sutura her-
mética pero estenosante del colon en direccion axial en vez de transversal.
No hay ningun sxfgno de peritonitis. Oclusién mecdnica por encima de la
sutura.

VII.—Caso 27. Herida penetrante de epigastrio. Laparotomia, Trans-
fixion del estomago de adelante hacia atrds en su parte declive. cerca de la
gran curva. Cierre, en dos planos. Buena evolucién.

VIII. — Caso 26. Herida penetrante de epigastrio. Laparotomia. Transfi-
xion del estomago de abajo arriba de gran curva hacia la parte vertical
de la pequefia curva. Dificultad de hemostasis y de cierre sobre la pequeiia
curva por su altura y profundidad y también porque el estémago se distiende
continuamente a causa del aire deglutido con la anestesia. Muerte a las 27
horas. Autopsia: Las heridas del estomago estian bien suturadas. No hay
sangre en el peritoneo. Existe una esteato-necrosis difusa de una herida
ignorada del pancreas.

1X.— Caso 29. Herida de epigastrio, herida de la base del hemitérax
izq. del brazo y hombro izq. Laparotomia: Dos heridas penetrantes de higado.
Hemostasis. Herida de diafragma: cierre conn seda. Toérax: Herida toéraco-
abdominal. Traumatopnea. Sangra mucho. Cierre hermético por planos. Evo-
fucion: buena. Hemotérax; puncion.

X.— Caso 32, Herida de arma blanca del abdomen, Herida de bazo:
esplenectomia. Buena evolucién.

HERIDAS DE BALA

I.—Caso 7. (H. Maciel. Sala Maciel). Herida de revolver penetrando
a unos dos dedos por debajo y a la izquierda del ombligo. Estado general
bueno. Radiografia mostrando que la hala esta alojada en la pelvis, a nivel
de la cabeza femoral, frente a la linea innominada izq. Intervencion: Per-
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foraciéon de un ansa delgada con entrada y salida. Perforacion del meso-
sigmoide rasante al. intestino. Hemorragia y hematoma. Penetracién en
peritoneo posterior donde no es posible encontrar la bala. Sutura del
delgado. Hemostasis del meso sigmoide. Alta curado a los 10 dias.

II. — Caso 13: (Sala Maciel, H. Maciel). Herido de bala’ de H. D.
alto. Intervenmcion: Incision de del Campo. Hemorragia intra peritoneal.
Herida de la cara superior del higado situada muy arriba en la cupula,
de direccion transversa, de unos 10 cmts. de largo y en forma de cana-
leta, con bordes desgarrados. Sutura hemostasica con catgut 1, apoyada
en fragmentos de epiplon. Mechas. Cierre. Hizo un bhuen post-operatorio
pero fué necesario drenar un absceso sub-frénico a los 30 dias mis e
menos. Después siguio bien.

III. — Caso 14. Herida de bala de vientre con multiples perforaciones
de ansas delgadas y una perforacion de ciego, Intervencion: Cierre de las
perforaciones por sutura. En un ansa las perforaciones son multiples y
la sutura reduce la luz del intestino de un modo peligroso. Cierre. Evo-
lucion: Hizo una oclusion intestinal progresiva que obligé a una reinter-
vencion al cabo de varios dias encontrandose una estenosis a nivel de la
sutura y se realizé” una entero-anastomosis. El enfermo fallecié pocos
dias después.

IV. — Herida de bala yuxta-umbilical. Laparotomia. Multiples bper-
foraciones de ansas delgadas que obligan a una reseccion de unos 20 cmts.;
perforaciones de colon transverso que se suturan. Muerte a las 48 horas.
No se hizo autopsia.

V.— Caso 31. Herida de hala de abdomen e intoxicacién aguda
simultanea por suicidio. Intervencion: Herida de higado sin mayor he-
morragia y que no explica el colapsus. Cierre. La enferma muere en la
noche, a causa del colapsus debhido a su intoxicacion.

Deseo senialar de una manera expresa 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 caso sutura estenosante a‘“nivel del angulo hepatico del
colon y en otro caso existia una herida de pancreas que no fué
tratada.

Ademas es interesante hacer notar que ninguna de las he-
ridas penetrantes sin lesion visceral a la exploracién dieron com-
plicaciones, demostrando asi la no existencia de lesiones ignoradas.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Los traumatismos del abdomen presentan multiples 'y om-
plejos problemas de organizacién, de equipo, de abordaje, de exp.
racién, de hemostasis y de reparacién que deben ser resueltos de
un instante a otro y que por lo tanto deben estar perfectamente
planeados de antemano. Es per eso que deseo enumerar rapida-
mente los elementos que juzgo imprescindibles para obtener los
mejores resultados posibles frente a estas situaciones graves y
que nos permitiran salvar vidas de pacientes cuya recuperacidn
integral se juega en estos pocos momentos culminantes.

Anestesia. — En primer lugar y como elemento imprescin-
dible es necesario aqui, quizds mas que en ninguna otra situacion,
disponer de una anestesia general perfecta ya que debemos hacer
una exploraciéon completa y rapida de todo el abdomen en sujetos
excitados, shockados o hemorragicos. La anestesia deber ser ada-
mas suficientemente profunda para facilitar nuestras maniobras,
y suficientemente segura para que el cirujano no esté continua-
mente pendiente de los incidentes que se desarrollan fuera del
campo operatorio al cual necesita dedicar toda su atencién. To-
davia no disponemos en las Guardias de Urgencia de un zquipo
de anestesistas entrenados, y éste es un defecto que debe subsa-
narse a la brevedad posible si se quiere estar a la altura del
momento que vivimos. Entre tanto hemos tenido que recurrir a
la buena voluntad de anestesistas amigos que no han tenido incon-
veniente en venir a nuestro llamado a cualquier hora del dia o d2
la noche y por lo tanto deseo expresar aqui mi mayor agradeci-
miento a Fernandez Oria, Nin, Vega y otros.

Transfusién. — Otro elemento absolutamente indispensable
es la instalacion de una transfusién desde el momento de iniciar el
acto operatorio hasta su terminacién puesto que aun cuando el
herido no esté en estado de anemia aguda o de shock, casi siem-
pre se requeriran maniobras amplias de exploraciéon y exteriori-
zacion visceral que comportan un shock imprevisible. Es necesario
por Io tanto disponer de la cantidad de sangre suficiente para
cualquier margen posible porque una vez iniciada la intervencida
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ya no podremos conseguir lo que deseamos con la urgencia re-
querida.

Radiologia. — Otra colaboraciéon importantisima en heridas
de vientre como en otro sectores de la Cirugia de Urgencia es 'a
Radiologia. Aqui el papel de la Radiologia se puede concretar a mi
modo de ver en la localizacién del proyectil y en la reconstitucion
del trayecto; cosa extraordinariamente importante porque de eso
depende la posibilidad de lesiones de determinados 6rganos y par-
ticularmente la ubicacion de la incision de abordaje, cosa tan
importante en cualquier operaciéon y méas todavia en esta cirugia
de exploracién amplisima.

La colocaciéon de un repere metalico (agrafe) en los orificios
de entrada y de salida permite reconstruir radiolégicamente ¢l
trayecto que de otra manera nos seria mas dificil definir. La linea
recta que une los dos orificios, o el orificio de entrada con el pro-
vectil determina el trayecto.

Actitud mental frente a los heridos de vientre. — El estado
de espiritu con que se encaran las soluciones terapéuticas tienen
siempre una trascendencia de primer plano; de eso depende tal
vez mas que de ningin otro factor el éxito o el fracaso definitivo.
Un cirujano puede ser un excelente técnico pero fracasara lamen-
tablemente si no dispone de los elementos necesarios.

Por eso es esencial rodearse de todo aquello que podra ne-
cesitarse antes durante y después de la operacién.

Repetidas veces e ha pasado de tener que esperar una y dos
horas, a veces a las dos y tres de la mafiana antes de empezar a
operar una herida de vientre hasta conseguir lo que a mi juicio
es indispensable. anestesista, transfusionista y radidlogo.

Una vez tomadas las radiografias se Ileva el enfermo y las
placas a la Sala de Operaciones.

Desde luego que si se trata de una hemorragia aguda no
podré diferirse la operacién y en ese caso solamente estaremos
autorizados para prescindir de lo que no tengamos a mano.

Sondeo vesical. — Considero indispensable sondar sistemati-
camente estos heridos en la Sala de Operaciones por dos razonsas
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 evactian com-
pletamente su vejiga si se les hace orinar espontianeamente y
entonces podemos encontrarnos luego con una vejiga distendida
en el curso de la operacion.

La incision. — El primer problema que surge es respecto al
sitio y orientacién de la incisién operatoria que debe trazarse en
forma que permita un abordaje amplio, facil y suficiente al mismo
tiempo que la posibilidad de ampliarla en direcciones mas o menos
previsibles. En ese sentido tiene interés dividir el abdomen en
distintas regiones, y nada mejor para ello que usar los términos
perfectamente conocidos por todos, o sea: hipopondi“io derecho,
hipocondrio izquierdo, epigastrio, flancos méas fosas iliacas, hipo-
gastrio. Conviene agregar ademas referencias a las heridas lum-
bares, gluteo-sacras, perineales y téraco-abdominales.

Refiriéndome por ahora mas especialmente a las heridas abdo-
minales puras diré que conviene tener planeada de antemano una
incisién para cada una de estas regiones en los casos en que las
lesiones puedan suponerse 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 dentro de la regién
interesada.

Ademas conviene tener una vision panoramica de los érganos
contenidos en cada segmento abdominal y asi diremos esquemé-
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 estémago, ansas delgadas que invaden muy arriba,
v profundamente la cola del pancreas, los vasos esplénicos y el
rifién.

2) El epigastrio y region supra-umbilical contienen el esté-
mago, el pancreas, los gruesos vasos retro-peritoneales y los vasos
del tronco celiaco asi como la confluencia de las venas mesenté-
ricas y esplénica retro-pancreaticas para formar la porta. También
la raiz de la arteria mesentérica superior.

3)El hipocondrio derecho contiene fundamentalmente el hi-
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gado y el pediculo hepatico y ademas el angulo hepatico del colon
y mas profundamente el duodeno pancreas y el rifiébn derecho.

4) El hipogastrio y region infra-umbilical contiene sobre
todo el delgado y ademas el colon transverso, el sigmoide, la vejiga
en la parte baja y anterior, el recto en la profundidad del Douglas.
Ademas no hay que olvidar la bifurcacién de la aorta y cava con
sus correspondientes iliacas primitivas. Los uretes cruzan los vasos
iliacos primitivos cerca de su raiz, mucho mas cerca de la linea
media de lo que uno se imagina en general.

5) - Los flancos i fosas iliacas respectivas contienen los co-
lones ascendente y descendente y ciego, ansas delgadas, y los vasos
iliacos externos en la parte baja.

Debe hacerse notar que mientras el ancho colon ascendente
y ciego ocupan por si solo el flanco y fosa iliaca derecha topan-
dose arriba con el higado, en vez en el flanco izquierdo e] zolon
descendente acordonado y profundo, deja sitio para numerosas
ansas delgadas que invaden muy arriba hasta el hipocondrio ocu-
pado sélo 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 incision bien larga trazada oblicua-
mente en la direccion aproximada de las fibras del oblicuo mayor,
vy que parta de la punta de la 10* costilla domina el flanco. Esta
incisién yo la dibujaria con mayor tendencia a la vertical que el
Mac Burney clasico y la orientaria desde la punta de la 10? costilla
hacia la mitad mas e menos de la arcada crural.

En su parte superior es netamente externa con relaciéon al
borde del recto y secciona todos los musculos hasta el peritoneo;
mientras que en su prolongacién hacia la Fosa Iliaca Derecha inva-
dira la vaina del musculo recto como un Jalaguier. Anotemos, co-
mo justificativo, que la fosa iliaca se agota angularmente _en-su
parte infero-externa mientras que hacia adentro se agranda pro-
gresivamente hacia el hipogastrio.

Nos queda ahora la eleccién de una incisién para los 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 ademas
en la base de los hemitérax,.en la parte alta del flanco, en la parte
externa del epigastrio y en la regiéon lumbar. Para un abordajz
amplio de los hipocondrios asi concebidos nos ha dado toda la luz
necesaria y una reparacion perfecta, la incision por disociacion
del Prof. del Campo.

Esta incision, tal vez poco conocida en general fuera de nues-
tra Clinica, ‘debe ser concebida mas o menos con las siguientes
directivas. Trazado de una incisiéon oblicua arciforme que par-
tiendo desde un punto préximo al xifoides se dirige primero des-
cendente y luego progresivamente horizontalizada hacia la parte
media del flanco correspondiente, hacia un punto 'situado méas »
menos a igual distancia de la parte alta de la cresta iliaca y el
reborde costal en la linea axilar. Es como si se tratase de
tallar un gran colgajo cuya base corresponde al reborde
costal y que debe ser levantado en el plano que queda entre
la cara profunda de la hoja anterior de la vaina del recto
v el musculo mismo, seccionando lentamente y a pequenos golpes
con la punta de la tijera las intersecciones aponeurdticas que so-
lidarizan espaciadamente los dos planos a disociar. Este despren-
dimiento hacia arriba, méas allad del reborde y hacia abajo hasta
el ombligo, de los planos mencionados permite una movilizaciéon
del gran recto del abdomen que puede ahora ser facilmente re-
clinado hacia la linea media dejando al descubierto toda la noja
posterior de la vaina sobre la cual trazaremos una incisién también
oblicua hacia abajo y afuera. Agreguemos que para poder levantar
hacia arriba y hacia abajo la hoja anterior de la vaina del recto os
imprescindible seccionar también la hoja anterior de bifurcacion
del pequeno oblicuo frente al borde externo del recto. De otra
manera seria completamente imposible realizar aquel desprendi-

miento que estaria bridado por la hoja mencionada.

La realizacion de esta incision consume un poco mas de tiem-
po que las incisiones verticales, tiempo que se reduce a medida
que uno aprende a manejarla. Y eso se obtiene facilmente cuando
se aplica casi sistematicamente como en nuestro caso a la cirugia
de las vias biliares en general. Familiarizados con ella y seguros

de su manejo puedo asegurar que es una incisiéon que me ha dado
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-las mas amplias satisfacciones en las heridas de los hipocondrios,
en las heridas altas de los flancos, en las heridas bajas del hemi-
torax. Permite facilmente una esplenectomia, deja ver y manzjar
perfectamente el sector esplénico del colon, cae frente a la cola
del pancreas y los vasos esplénicos, visualiza el cuerpo del esto-
mago, permite manejar facilmente el rifiéon previo decolamiento
colo-parietal, resuelve del lado derecho casi todos los problemas
de hemostasis del higado, asi como visualiza, netamentz el angulo
hepatico, el duodeno y el rifiéon derecho. La seccién amplia hacia
afuera de los musculos oblicuos y el reclinamiento hacia adentro
del musculo recto suprime casi toda la tensién que los planos mus-
culares ofrecen sobre el labio externo de las incisiones transrec-
tales. Y asi se puede con gran facilidad separar amplisimamente
el reborde costal desconectado de su anclaje por la vaina del recte
y obtener en esa forma amplio acceso hacia las profundidades dz
los hipocondrios. Si todavia hubiese dificultades no vacilaremos
en seccionar transversalmente el recto a través de una de las
intersecciones que han sido ya completamente liberadas, lugar de
eleccion para la reconstitucion ulterior del musculo por prestarse
mejor a la sutura. En cuanto a la reconstitucién de los planos
seccionados es sumamente facil y eficiente permitiendo ademas
sacar el drenaje o las mechas necesarias por el angulo externo de
la incisiéon sin perturbar para nada la cicatrizaciéon correcta.

Algunas palabras para sefialar la conducta frente a las he-
ridas téraco-abdominales en lo que se refiere a la via de abordaje.
En este sentido dividiriamos estas heridas en anteriores y poste-
riores segun que puedan verse por delante o que sélo sean visibles
si se mira el paciente por el lado dorsal estableciendo como limite
aproximado la linea axilar posterior. Estas heridas no ofrecen
casi nunca un problema toracico y sélo 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 higado.

Si la herida téraco abdominal de arma blanca es anterior v
cercana al reborde la consideramos como herida del hipocondrio
y la abordamos como tal con una incisiéon de del Campo. Si es ante-
rior y lejana al reborde nos plantea un problema de dificultad en
el cierre del diafragma por la via abdominal por lo cual deberemos
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en este caso ampliar la herida toracica segin la direccién de la
costilla vecina y en una extensién suficiente para visualizar la
brecha diafragmatica. Se-gi’m las circunstancias podremos optar
por un abordaje transtoracico del abdomen o por una incisién se-
parada para el abordaje del hipocondrio segun la regla. Si se
aborda el abdomen por via transtoracica debe sefialarse que la
costilla de eleccion es la 9* o las vecinas supra e infra-yacentes.

Si la herida téraco abdominal es posterior creemos que debe
abordarse por via toracica porque en ese caso la distancia para
un abordaje por el hipocondrio es grande y las dificultades pueden
ser invencibles. Especialmente si tuviese que tratar una herida
sangrante posterior del higado elegiria como via de eleccion la
resecciéon amplia de la 9* costilla y el abordaje transdiafragmaético.

En el caso de heridas lumbares, perineales o -gliteas y sacras
c¢reo que podria erigirse en general como una regla que debera uti-
lizarse una incision en el sitio de la herida de entrada para re-
conocer la profundidad y el grado de penetracién y para tratar
los segmentos extra-peritoneales de los 6rganos interesados, re-
curriendo a unaincisién abdominal (de flanco o de hipogastrio)
para tratar con seguridad las heridas intraperitoneales. Ademaéas
las heridas de entrada seran utilizadas en general como sitio de
drenaje correcto para las zonas extra-peritoneales afectadas.

Sélo me resta decir que frente a heridas multiples del abdo-
men casi siempre la via légica es la mediana, Gnica que permite
dominar todo el vientre y dirigirse hacia cualquier lado.

Lo mismo diria para las contusiones de las cuales con fre-
cuencia no sabe uno exactamente cudales son las heridas, donde
estan situadas y a menudo ni siquiera si existen.

CONDUCTA FRENTE A LA HERIDA
TRAUMATICA PARIETAL

En términos generales prescindimos de ella para trazar la
incisién, y mismo tratamos de eludirla pues es mas o menos sép-
tica, mis o menos irregular y mis o menos mal orientada. Pero
en determinados casos su tamafio y su situaciéon y orientacién
jusfifican que se la utilice para entrar al vientre.

Asi que casi siempre trazamos la incisién independientemen-
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te de la herida traumatica pero en no pocos casos hemos utilizado
esta herida como via de acceso pre-establecida.

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

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

Si, en vez lo que sale son ansas delgadas, o colon transverso o
sigmoideo o estémago entonces el cirujano toma todo el conjunto
emergente con una compresa estéril tratando de pediculizar y
permite al primer ayudante preparar la piel en la forma habitual,
bien hasta los bordes de la herida traumatica que uno le ofrece
libre al retirar suavemente en las cuatro diversas direcciones el
block emergente ficilmente 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 impedird la evisceraciéon. Asi
practicada la preparaciéon del campo permite que-ésta sea tan
prolija como siempre y al mismo tiempo evita tocar las ansas (que
de otro modo andarian mas o menos oscilantes) con el antiséptico
ni traumatizarlas involuntariamente, al mismo tiempo que se
evita la dispersion del contenido séptico si las ansas estian abier-
tas. Agrego que todo este tiempo se realiza con el paciente anes-
tesiado, con el cirujano y los ayudantes e instrumentista perfecta-
mente vestidos y enguantados y con todos los instrumentos orde-
nados y listos para la operacion.

Una vez que esto ha sido prolija y cuidadosamente hecho
pintando la piel en toda la extensién del vientre, la rajz de los
muslos y la mitad del térax 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 jamas en una
Sala de Operaciones y menos en la Cirugia de Urgencia, cosa que
muchos enfermeros ignoran o por lo menos descuidan, y en el
momento cuando se les pide recién piensan en calentarlo. Este
lavado, prolijo y abundante con suero -caliente es esencial, y el
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suero debe dejarse caer desde 15 o 20 ctms. en chorro mediann
para que el impacto del liquido caliente arrastre y lave por sj
mismo las ansas en cuestién. Estas maniobras Jas realiza todas el
cirujano mismo y no las confia jamas a sus ayudantes, o sea: &l
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 jerarquia), y él es también el que observa el lavado y esponja
las ansas.

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

Si algo sangra para afuera, desde luego, se habra pinzado
desde el principio y si hay ansas exteriorizadas abiertas, éste es
en general el momento de suturarlas rapidamente como lo acon-
seja Abadie. A menudo éstas son las unicas ansas heridas y el
resto de la intervenciéon sélo es exploradora.

Sea como fuere hemos terminado el importantisimo tiempo de
la pared abdominal y nos disponemos a entrar rapidamente en el
vientre mediante una incisién calculada segun las directrices antes
seflaladas.

Muy importante es dejar establecido que desde antes «de
empezar la anestesia, el operado estd con la transfusién puesta v
seguira con ella hasta el final de la operacién por lo menos. No es
cuestion de empezar a clamar por transfusiéon en los momentos
dramaéaticos cuando los segundos son preciosos. Recalcamos pues,
que en todos los casos la transfusion debe estar colocada 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 exploracién amplia y porque
puede resurgir en cualquier momento una hemorragia mas o me-
nos espontaneamente detenida, y porque la operacién puede pro-
longarse mas de lo calculado, etc. Antes de describir las maniobras
intra-abdominales digamos que debemos tomarnos el tiempo ne-
cesario para efectuar correctamente la incisién parietal y que
se debe controlar cuidadosamente la hemostasis de la herida ope-
ratoria y de la herida traumaética porque mas de una vez la sangre
vertida continuamente en el peritoneo proveniente de la herida
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parietal (traumatica o quirurgica) lleva a una serie de maniobras
prolongadas de exploracion abdominal completamente injustifi-
cadas. Por otra parte tengo la impresion de que mientras no se
seccione la hoja profunda de la incisién, abriendo asi el peritoneo,
no existe nunca una prisa decisiva como si la presién abdominal
controlase hasta cierto punto la hemorragia. Por tanto se debe
realizar a fondo el tiempo de la hemostasis de la incisiéon antes
de abrir el peritoneo.

Hemorragia intra-peritoneal. — Como se sabe hay dos situa-
ciones a tener en cuenta en la reparacién: hemorragia y perfora-
ciones. Nos ocuparemos en primer lugar de la hemorragia.

Indudablemente es ésta una de las situaciones mas apremian-
tes que puedan presentarse en cirugia ya. que en algunos minutos
debe detenerse la hemorragia o se pagari con la vida. Una vida
casi siempre en toda plemitud biolégica, muy a menudo en plena
juventud y que por consiguiente, tenemos especial empefio en
rescatar.

Creo que lo esencial aqui es darse cuenta muy rapidamente
del sector de donde mana principalmente la sangre y darse en
seguida toda la luz necesaria: aqui mas que nunca la visibilidad
completa es esencial. Necesitamos ademés estar bien ayudados
para que se nos presente y seque bien, para que se separe con
eficiencia y sin precipitacion inoperante. Ademas existe cierta re-
gularidad en la manera de sangrar los distintos sectores que podria
esquematizarse como sigue: cuando la hemorragia proviene de
la seccién de un parénquima la sangre no es en general avasallante
pero cuando proviene de la seccién 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 llenarse el
fondo de la herida. Por consiguiente es esencial el diagnéstico ope-
ratorio del origen de la hemorragia y también tener reglas pre-
concebidas y eficaces para luchar contra ella segin sea su causa.

Rapidamente 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 rapidamente introducida palpa
en seguida la seccién o el desgarro: por consiguiente la herida o
ruptura del bazo es facilmente reconocible y de lo contrario ne
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es esa la causa. Agreguemos que la hemorragia por ruptura del
bazo es quizi la méas frecuente de todas en las contusiones de
abdomen donde constituyé casi la sola causa de gran hemorra-
gia pero eso no es tan asi en las heridas. A pesar de lo cual aqui
mismo es bastante frecuente.

Creo que la hemorragia por ruptura del bazo es en general
mucho mas grande y abundante que la hemorragia por herida,
hecho que se explica a mi modo de ver porque la ruptura incluye
casi siempre desgarro y arrancamiento del pediculo y por consi-
guiente la sangre brota de las ramas arteriales y venosas, mismas,
mientras la herida es una seccién neta del parénquima con conser-
vacion del pediculo normal no desgarrado.

Si la hemorragia proviene del bazo nada es mas facil que
dominar en seguida la situacién trayendo dicho érgano hacia la
herida operatoria cosa que se hace con gran facilidad y conser-
véandolo alli por una maniobra a la cual yo le asigno mucho valor
en esta cirugia ultra-rapida y de exposiciéon amplia y clara. Se
trata de lo siguiente: el estémago exteriorizado por la herida trae
a remolque el bazo por medio del ligamento gastro-esplénico, pero
no sélo eso sino que es el mejor tractor del bazo para una expo-
sicion adecuada. Para eso hago colocar a mi derecha al segundo
ayudante y le doy el estébmago para que lo sosténga exteriorizado
con una compresa sin aumentar ni disminuir la tensién mientras
el cirujano tiene a su entera disposicién el pediculo esplénico asi
exteriorizado. O sea, no sélo esta maniobra exterioriza el bazo,
sino que también exterioriza las terminaciones de los. vasos esplé-
nicos y permite pinzarlos y revisarlos sin dificultad alguna.

Fuera del peligro de la hemorragia un solo peligro acecha a la
esplenectomia por traumatismo y es el de comprender al pancreas
en las ligaduras del pediculo provocando asi una pancreatitis
hemorragica traumatica con todas sus consecuencias y a menudo
la muerte. La muerte por pancreatitis debida a la esplenectomia
a menudo es el epilogo de lo que se supuso ser un ileus paralitico
post-operatorio.

Por lo tanto nuestra norma béasica en la esplenectomia de
urgencia es huir del pancreas, lo cual se hace muy simplemente
colocando las pinzas hemostaticas bien contra el parénquima
esplénico, como si se fuese uno a meter dentro del bazo; y luego
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seccionar entre las pinzas y el 6rgano, cosa siempre posible por
mas que a uno le haya parecido irse demasiado contra el bazo
al colocar las pinzas.

Resumiendo diremos: incisiéon de del Campo (si la herida es
netamente de hipocondrio), separaciéon del reborde, exterioriza-
cién del bazo, mantenimiento de esta exteriorizacion por la trac-
ciéon continua sobre el estémago del segundo ayudante colocado
a la derecha del cirujano y por tltimo, colocacién yuxta-esplénica
de las pinzas hemostaticas.

El reconocimiento de la hemorragia por herida del higade
es también facil porque la mano que se pasea sobre la superficie
lisa del 6rgano siente netamente cualquier irregularidad. El1 do-
.minio de la hemorragia del higado debe fiarse siempre a la su-
tura. Si la seccién es neta como sucede en las heridas de arma
blancd la sutura es facil: si la herida es desgarrada e irregular
(estallada) como sucede en las heridas de bala o en las rupturas,
entonces la sutura es mas dificil porque los hilos cortan. En esta
situacién se necesita una buena exposicién y un buen ayudante
que sepa atar nudos que no aflojen entre el primero y el segundo.

Una buena exposicién se obtiene con una buena incisién de
hipocondrio, una valva de tipo de la supra-pibica de Doyen chica
para traccionar el reborde y la mano del cirujano que introducida
entre higado y diafragma trata de descender el higado. Ademaés
y esencialmente con un re‘lajamiento muscular completo median-
te una anestesia profunda (el mejor separador es una buena
anestesia dice Ricardo Finochietto). Hay todavia una maniobra
agregada excelente para que los puntos no corten y consiste en
colocar un fragmento libre del gran epipléon acostado sobre la
herida y atando los puntos sobre éste; cosa curiosa este simple
recurso hace que los hilos ajusten perfectamente sin desgarrar.

Ademéas hay una maniobra complementaria que puede ser de
gran interés y eficiencia para exteriorizar el higado, trayéndolo
hacia adelante para ofrecerlo asi mas facilmente a la sutura. Ella
consiste en la seccion del ligamento triangular derecho, lo cual
permite entrar al espacio facilmente decolable que queda entre
el higado y el diafragma en los limites dados por las 2 hojas del
ligamento coronario que se separan hacia adentro, hasta la por-
cién yuxta-hepatica de la vena cava.
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Esta maniobra fué descripta por el Prof. Mérola en su ira-
bajo sobre el tejido celular retro-peritoneal con el propdsito de
movilizar el 16bulo derecho del higado y yo la he hecho repetidamen-
te en las Salas de Diseccién. En un caso reciente, con un estallido
del higado que sangraba abundantemente y cuyas ramas irra-
diaban profundamente hacia atras, me fué posible mediante esta
maniobra complementaria traer el higado hacia adelante, mante-
nerlo en esa posicién mediante la mano izquierda que lo empu-
jaba desde el decolamiento posterior y conseguir asi una expo-
siciéon adecuada que permitiese una sutura facil y controlable en
su eficiencia. Otro origen relativamente frecuente de hemorragia
es las heridas de los mesos cuyo dominio es facil puesto que ellos
son libres pero cuya hemostasis puede implicar la amenaza para .
un ansa intestinal en cuyo caso deberd resecarse en la extension
necesaria.

Por ultimo debemos considerar las heridas de los grandes
vasos retroperitoneales, especialmente de la vena cava y de las
iliacas ya que las heridas arteriales dificiimente llegaran con
vida dada la fuerza con que sale la sangre y la dificultad de la
hemostasis espontanea transitoria por colapsus. Tuvimos que
actuar frente a una herida de la vena cava al nivel de su bifur-
cacion en un herido con lesiones multiples y multiples heridas.
Después de una serie de peripecias pudimos darnos cuenta del
origen de la hemorragia y dominarla pedi'o el enfermo murié pocos
instantes después.

El Prof. del Campo dice que la posicion en Trendelenburg
hace caer completamente la presién venosa en la vena cava infe-
rior y que una compresién 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 iniferior puede ser
ligada en todo el espacio que queda por debajo de la confluencia
de las venas renales. Con todo no debe ser muy facil la sutura
v el dominio de la hemorragia de este origen puesto que hay creo
muy pocos casos relatados. Las hemorragias provenientes de la
regién peri-pancreatica y sobre todo retro-pancreatica deben
ser abordadas con una exposicion amplia de la retro-cavidad expo-
sicion que sélo se consigue mediante una liberacion bien extensa
de la gran curva seccionando y hemostasiando el epiplén gastro-
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cblico desde el polo inferior del bazo hasta el duodeno como se
hace en la gastrectomia, y no pretendiendo abordar a través de
una pequena brecha del ligamento gastro-célico. Llegados al pan-
creas que es la clave de la exposicién operatoria éste debe ser re-
clinado hacia arriba para descubrir los vasos retro-pancreaticos
(mesentéricos, esplénicos, renales).

Perforaciones viscerales. — Estomege. — La sutura de las
heridas del estébmago es en general muy fécil porque es un drga-
no libre y de paredes espesas y bien irrigadas. Sin embargo pue-
de ser dificil exponer y suturar bien una herida muy alta de pe-
quefna curva con el hematoma consecutivo como nos sucedié en
un caso, y en tal situaciéon no se debe ceder hasta conseguir una
sutura hermética, ligando si es necesario la coronaria y despo-
jando la pequefra curva en la extension requerida. Ademas hay
que tener bien presente que las heridas transfixiantes del esté-
mago con frecuencia no se agotan alli y por lo tanto es necesario
controlar los drganos retro-gastricos, o sea €l pancreas y los
grandes vasos, y las ansas delgadas altas. En un caso ignoré una
herida del pancreas en un sujeto con una herida alta de pequena
curva dificil de suturar, y el herido sucumbié en 27 horas por
autolisis pancreatica con esteato necrosis. difusa.

Duodeno y angulo duodeno yeyunal. — Aqui es absoluta-
mente esencial realizar un decolamiento siguiendo las fascias co-
nocidas retro-duodeno-pancreaticas, decolamiento amplio y sufi-
ciente para exteriorizar correctamente la” viscera y para poder
suturar a plena luz.

De igual modo se procedera frente a una herida de la cuarta
porcién del duodeno y del dngulo duodeno yeyunal entrando a la
izquierda del angulo y de la cuarta porcién y decolando progre-
sivamente de izquierda hacia la derecha y de arriba hacia abajo.
KEsa maniobra me permitié exteriorizar y suturar con toda efi-
cacia una herida del angulo duodeno yeyunal que de otro modo
hubiera sido profunda e insegura. Si realizamos un decolamiento
duodeno pancreatico de derecha a izquierda por un lado, y un de-
colamiento del angulo duodeno yeyunal de izquierda a derecha
por otro lado llegara un momento en que estos dos decola-
mientos se unan y tendremos asi todo el arco duodenal flo-
tante desde el piloro hasta el dngulo duodeno yeyunal y entera-
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mente a nuestra disposicién. El cruce de la mesentérica superior
no impide esta exteriorizacién porque ella viene también hacia
nosotros mediante el decolamiento del angulo hepatico del colon
hasta la raiz del mesenterio que se hace flotante. Por lo tanto la
maniobra clave para la correcta exposiciéon y sutura de las he-
ridas del arco duodenal y del angulo reside en la movilizacién
siguiendo las fascias de acolamiento, con todas las posibilidades
mencionadas.

Delgpdo.—Las perforaciones del delgado deben ser bus-
cadas y perseguidas cuidadosamente desde el angulo duodeno-
yeyunal hasta el dngulo ileo-cecal, exponiendo sucesivamente las
diversas ansas y observandolas detalladamente a medida que pa-
san. Esta exposicion del delgado es muy facil aqui, por tratarse
de un intestino colapsado, en absoluto contraste con el indomable
intestino de la oclusién. Cada perforacion sera referida y obtu-
rada provisionalmente mediante una gasa y una pinza de Chaput
para suturarlas sélo después de la exploraciéon completa del abdo-
men. La sutura de la perforacion intestinal no tiehe nada de espe-
cial y se rige por los principios generales de la cirugia gastro-
intestinal o sea: buena exposicién, liberacién correcta si esta so-
bre la cara mesentérica hasta obtener tela bien visualizable, su-
tura hermética y no estenosante en dos planos. Aqui es el mo-
mento de decir que no hay que sacrificar de ninguna manera la
perfeccion y prolijidad de la técnica a las necesidades de la
urgencia extrema que el caso plantea y tener bien presente que
si omitimos el cierre de una perforacién ignorada o si suturamos
irregularmente uno o varios desgarros nuestra operacién sera
indGtil por mas rapida 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 transfusién. Si
las perforaciones son multiples y cercanas unas de otras no sera
posible realizar su cierre sin gran riesgo de determinar estenosis
o deformaciones, y por lo tanto debemos decidirnos desde el co-
mienzo a una reseccion intestinal regular que es la tinica solucién
que en esos casos conduce a un restablecimiento perfecto de la
continuidad. Asimismo, si después de haber realizado suturas que
nos parecieron viables notamos que la luz intestinal no es satis-
factoria, debemos realizar la reseccion de toda la zona en cuestién
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aunque nos cueste tiempo y trabajo. La experiencia ensefia que
una reseccién intestinal es poco shockante, que se puede realizar
con un minimo 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 dej6é un intestino muy sospechoso
de estenosis a pesar de lo cual lo reintegramos esperando que
funcionaria cosa que desgraciadamente no sucedig asi.

Colon. — Las heridas del colon constituyen un capitulo apar-
te dentro del tratamiento de las heridas viscerales y comporta un
pronéstico distinto, y de mayor gravedad.

Las directrices a que debemos ajustarnos estdn perfecta-
mente establecidas en el libro de Larghero (femas de Cirugia de
Urgencia, pagina 97-125) basadas en una experiencia personal
hastante grande y con un excelente resultado terapéutico.

A continuacién transcribo las conclusiones del trabajo de
Larghero:

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

2¢ Tratamiento de las lesiones en su lugar; con ello se cum-
ple con una de las reglas fundamentales del tratamiento de las
peritonitis: “Limitar las maniobras operatorias a las zonas ya
contaminadas de la serosa”.

32 Convertir la herida en ano contra-natura:
O suturar y extra-peritonizar, en caso de heridas pequeias y

unicas; en este caso, suprimir la distensién del colon por la sec-
cién del esfinter anal en la comisura posterior.

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

5° .Drenaje peritoneal y retro-peritoneal amplio (Mickulicz).

6° Sulfamida intra-peritoneal regional y de los planos
parietales.

7° Evitar el flemén de la pared, no suturando jaméas la
piel; y sélo parcialmente y en casos bien elegidos, los planos
profundos; el peritoneo se suturara alrededor del intestino herido
v exteriorizado.
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En los boletines de la Sociedad de Cirugia del Uruguay (ano
1947, pagina 701) aparecié un trabajo de Bortagaray de Salto
sobre el tratamiento de las heridas de colon siguiendo las di-
rectrices de Larghero y con resultados que podemos considerar
muy brillantes para los mejores centros quirtrgicos.

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

Vejiga. — Tenemos dos casos de traumatismos de la vejiga,
uno por herida de arma blanca de su cara periteneal y el otro por
ruptura de la vejiga en su cara extraperitoneal.

En el primer caso hicimos cierre de la herida y sonda uie-
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 inclinariamos a hacerla casi sis-
tematicamente porque ella no comporta ninguna dificultad en su
cierre espontdneo y determina en cambio la certeza casi abso-
luta de una evolucién sin incidentes.

Otras visceras. — No tenemos experiencia en heridas del-
recto ni tampoco en heridas de las vias biliares. Por lo tanio nc
haremos ninguna consideracién al respecto.

Ruptura de formaciones patolGgicas. — En principio cual-
quier formacién quistica intraperitoneal estd expuesta a la rup-
tura por un traumatismo mas o menos acentuado. Pero en nues-
tro pais hay que tener siempre presente la posibilidad de la rup-
tura de un quiste hidatico del higado y frente a un contusionado
de vientre con derrame bilioso intraperitoneal debe pensarse en
ello y explorar el higado por palpacién buscando la ruptura. Debe
tenerse presente que el quiste roto pierde su tensién y que por
lo tanto lo que debe buscarse es una brecha en el parénquima
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hepatico que incluso puede no ser facil de encontrar. Por lo tanto
se explorara sistematicamente y con cuidado la cara superior,
inferior, bordes, etc., en una investigacién planificada y de la
cual no pueda escapar ningtun sector hepatico. En realidad lo
esencial es saber pensar en este proceso y conocer sus caracte-
risticas anatomo-patologicas.

Post-operatorio. — Queremos sefialar de un modo especial la
importancia que atribuimos a la colocacién de una sonda de Mi-
ller-Abbot o de Cantor en todos los casos de heridas del intestino
y mismo en las exploraciones mas o menos extensas del delgado
aunque no se haya comprobado ninguna lesién intestinal Creemos
que el herido puede sucumbir a raiz de un ileus paralitico a pesar
de que las suturas estén en perfectas condiciones como nos su-
cedié en un caso.

Pronostico. — El pronoéstico de las heridas del abdomen de-
penden en primer lugar de su gravedad intrinseca y por lo tante
s6lo son comparables las estadisticas que comprenden un nimero
grande de casos ya que de otro modo tendriamos conclusiones
completamente paradojales y excelentes cirujanos pueden tener
series gravadas de una alta mortalidad.

En segundo lugar depende de la experiencia del cirujano gue
vera disminuir su mortalidad y sus complicaciones a medida gue
aumenta el nimero de sus operados. Por otro lado tiene una im-
portancia esencial como lo sefialamos desde el principio de nues-
tro trabajo la organizacién del centro quirdrgico en que se actia
en cuanto a anestesia, transfusion, instrumental, etc.

No entraremos a considerar aqui los demas factores ya bien
conocidos de pronostico: 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 afios y hacemos algunas con-
sideraciones y observaciones que nos han parecido de interés.
Pero el objeto fundamental de esta comunicacién es dejar esta-
blecido nuestro criterio en el momento actual y nuestros resul-
tados para poder en el futuro plantear una comparaciéon con
nuevas series de estos mismos heridos que podamas llegar a
operar.
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HISTORIAS CLINICAS
HERIDA DE VIENTRE

De L. T. 24 anos. Ingreso: 2-IX-1945. Egres6: 3-XI-1945. Hospital
Maciel, Sala San Luis.

Hace varias horas recibio una herida de arma Dblanca en la region
hipogastrica. El arma era un cortaplumas de unos 8 cmts. de largo en
su hoja. La herida esta situada sohre el recto izquierdo, a unos cuatro dedos
del ombligo v otros tantos a la izquierda de la linea media. Tiene una,
direccion transversal 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 (tumoracion alargada verticalmente, de unos trés dedos de
longitud por 1 y 1/2 de ancho).

Estado general hueno, mucosas bhien coloreadas.

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

Intervencion. — Dr. Otero. Pte. Schroeder. Eter. Transfusion 300 c.c.
Incision vertical transrectal, rasante al angulo interno de la herida que,
como dije, es transversal. Sangra una arteria detras del recto, se pinza.
La herida es penetrante en vientre, nuestro dedo indice entra facilmente
a través del ojal de la hoja posterior de la vaina del recto. Incision de
esta hoja y entrada amplia en el vientre que contiene mucha sangre. Se

explora rapidamente el intestino delgado de abajo a arriba y por exterio-
rizacion y reintegracion sucesiva no hay lesion en él, ni en su mesenterio.
I.o 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 epigastrica esta seccionada y que sangra en chorro
fuerte. Ligadura. Se retira la compresa del Douglas comprobindose gue
nada sangra.

Cierre total por planos.

Evelucion. — Flemoén de la pared que obliga a abrir ampliamente
la herida. Se limita hien y responde ai tratamiento. Alta a los 30 dias.

RUPTURA DE BAZO

W. U. 19 aios. Ingreso: 2-IX-1945. Egres6: 13-I1X-1945. Hospital:
Pasteur. Sala: 11.

Traumatismo de foothall en su hipocondrio izquierdo; el enfermo
es arquero; ignora exactamente como fué (;rodillazo? ¢;choque?). Lo Yre-
tiran de la cancha, permaneciendo sentado. Luego lo llevan a su casa y
es traido al hospital Pasteur a las 24 horas. El partido habia 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 pedimos que respire hondo y que
le obliga a detener Dbruscamente la respiraciéon. Dolor a la palpacién apo-
vada del hipocondrio izquierdo y de los ultimos espacios intercostales, no
muy acentuado. Ligera defensa de hipocondrio izquierdo. El resto del
vientre: libre. No hay macidez desplazable.

Tacto rectal. — Douglas ocupado, desplegado, redondeado, tenso,
extremadamente doloroso.

Hemograma. — Globulos rojos: 3.730.000; Poli N... 76; Globulos
blancos: 10.200; E... 1; Hemoglobina: 77 %; B... 0; Valor gloh. 1;
Monoc... 7; Linfoc... 16.

Radiografia simple. — Pareceria que el angulo esplénico estuviese

algo desplazado hacia la linea media.

Imtervencién. — Dr. Otero. Dr. Sudrez "Meléndez. Eter.

Incision de Mayo-Robson. Ruptura del hazo por desgarro total trans-
versal al parecer por encima de pediculo. Al querer exteriorizar el bhazo
se nos queda la mitad superior en la mano. Exteriorizamos el resto (2/3
inferiores). Pinzas. Pinza de corazén en la parte superior del pediculo
que nos parece puede haberse desprendido del bazo; vigilancia cuidadosa
del pancreas. Esplenectomia. Ligaduras. Cierre.

Evoluciéon. — Excelente, Alta a los 10 dias.

HERIDA TORACO - ABDOMINAL DE BALA

N. N., Afios. Ingreso 19-XI1.1945. Egreso. ..

Ingresa por herida de hala de practica civil con orificio de entrada en
el 10° espacio intercostal, linea axilar posterior, sin orificio de salida, da-
tando de varias horas, ¢5 hrs mas o menos), con buen estado general.
buen pulso, bhuena . tension.

El vientre esta tenso y parece algo contracturado, doloroso en hi-
pocondrio izquierdo y flanco izquierdo. No hay disnea.

El orificio de penetracion (de 1 cmt. de diametro mas o menos)
presenta leve traumatopnea en determinadas posiciones;. hay enfisema
discreto alrededor. El trayecto parece dirigirse hacia atras y en deter-
minado- momento parece palparse el proyectil por fuera de las costillas,
er otros momentos parecen fragmentos de costillas rotos por el impacto.

Radioscopicamente. — No se comprueha neumo, ni hemotorax. La hala
esta situada en hipocondrio izquierdo, alta (por encima o por debajo del
diafragma) y hien posterior.

Tacto rectal. — Douglas no doloroso.

Intervencién. —  Dr. Otero. Eter. Todraco-freno-laparotomia sobre el
10° espacio y prolongada ampliamente hacia el abdomen. Exploracion de
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hipocondrio izquierdo (estémago, bhazo, colon, delgado, rinén) mnegativa.
Cierre.

Nota. 1) Antes de iniciar la incisién operatoria se hahia resecado
el orificio de entrada de la bala y se habia seguido algo hacia atras el
trayecto, comprobandose que la bala entraba netamente al torax a traveés
de la pared costal y que habhia estallido multifragmentario de una costilla.

2) La incision de toraco-freno-laparctomia no llegdé a seccionar atras
el fondo de 'saco pleural que, dicho sea de paso, esta a esta altura bhas-
tante alejado del reborde.

Consideraciones. — Ante la duda de que la herida fuese penetrante
en abdomen se hizo una exploracion quirdargica que resulté negativa. Como
esto me ocurriéo dos veces mas en casos ulteriores se deduce que existe
alli un problema que se presenta con relativa frecuencia respecto a la
existencia o no de penetracion abhdominal en las heridas bajas de torax,
especialmente en las heridas de hala puesto que los 3 casos eran en efecto
heridas de revolver.

Por consiguiente uno dehe estar alerta respecto a la conducta que
debe seguir en tales casos pues cuando uno se encuentra imprevistamente
frente a dicha situacion la tendencia natural, es a la intervencién mas o
menos prodigada. Y si bien seria sumamente grave ignorar una pene.
tracion abdominal, no deja de ser una agresion injustificada la que re-
sulta de una exploracion inmotivada.

Pienso que ademas del estudio radiolégico con referencias metdalicas
en los puntos de entrada y de salida reconstruyendo asi el trayecto, de-
hemos encarar la sintomatologia clinica y radiolégica abdominal. Surge
desde el principio la comprobacién frecuente de signos de aparente reaccion
abdominal (dolor y contractura del hipocondrio y flanco correspondientes)
sin (que existan lesiones viscerales a la exploracion. De modo que esos
signos no debhen determinarnos a una intervencion precipitada ya que nos
hemos acostumbrado a comprobar su inseguro valor como testimonio le-
sional. Si los signos de reaccion peritoneal son absolutamente claros, si
son extendidos al lado opuesto (reaccion hilateral) y -hay sintomatologia
neta del Douglas es evidente (ue la intervencién 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 toracico.

L.a conducta podria resumirse en los siguientes términos: como di-
rectivas de intervencion:

1) Cuando el estudio radioldgico del trayecto no deja ninguna duda

respecto a la penetracion.

2) Cuando hay signos absolutamente evidentes de reaccién peritoneal.

3) Cuando existe neumoperitoneo.

Si no existen signos clinicos o radiolégicos evidentes de penetracion
el paciente debe ser vigilado cada dos o tres horas hasta formarse un
criterio definitivo al respecto. Posiblemente conviene dar una inyeccion
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de 1 c.c. de morfina después del primer examen para eliminar el elemento
dolor y ansiedad en las manifestaciones abdominales.

Mi objeto no es aminorar la posibilidad de la penetracion abdominal
de una herida tordcica de bala sino sélo poner en guardia sobre la ten.
dencia a un intervencionismo exagerado y a hacer énfasis sobre la con-
ducta de vigilar un tiempo suficiente para formarse un criterio fundado.

HERIDA DE ABDOMEN Y TORAX

B. E., 28 afos. Ingreso: 30-XII-1945.

Herida de Hipocondrio derecho, sub-costal.

Herida de torax, cara lateral izquierda, linea axilar media, alta.

Herida de la cara interna del braze, alta.

Herida de la region deltoidea.

Todas de arma blanca; la del abdomen de unos tres cmts., la de torax
de unos 5 cmts.; la de brazo de 3 cmts.; las de deltoides de 2 cmts.

Intervencién, — Dr. Otero. Eter.

Exploracion de la herida del hipocondrio; no es penetrante; cierre
parcial.

Cierre diferido de la herida de toérax.

Cierre de las heridas de brazo y deltoides.

Evolucion. — Excelente. Alta a los 6 dias.

HERIDA DE TORAX

(Laparotomia exploradora negativa)

Nombre: N. N., 33 afios. Ingreso: 31-V-.1945.

Una herida de bala con orificio de entrada en el manubrio esternal.

Una herida de bala con orificio de entrada en la regién escapular
derecha.

Una herida de bala de brazo derecho en su 1/3 superior con entrada
¥y salida y vuelta a entrar en parte alta de la cara lateral derecha del térax.

Una herida de bala de antebrazo derecho con entrada y salida.

Una herida de bala en antebrazo izquierdo, sin orificio de salida.

Estudio radiolégico. — Hay:

Una bala en la base de torax derecha a la altura del diafragma.

Una bala en la axila izquierda (posiblemente la que entré por
esternon).

Una bala en el abdomen (flanco izquierdo (con fractura de 11 y 12
costillas derechas (posiblemente la que entr6 en la regién escapular
derecha).

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

Intervencion. — Dr. Otero. Eter. Laparotomia exploradora negativa.

Evolucion. — Siguioé siempre con intensa dificultad respiratoria. Res-
piracion corta, de tipo diafragmédtico, respiraciéon dolorosa, polipnea, angus-
tia, Habia que darle morfina los primeros dias. Hizo fiebre alta de tipo
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remitente, cara muy sudorosa en todo momento, pulso siempre relativa-
mente bueno y no muy riapido. Se le hizo sulfamida y penicilina, No ue
punciond. So6lo unos cuantos dias después de operado y después de sacar
radiografia de torax que mostraba un derrame en hemitérax derecho y
un nivel liquido con gas arriba y pulmén colapsado se le puncioné dando

salida a un liquido achocolatado fétido. Sali6 como 1 litro y medio. Al
dia siguiente lo mismo. Entonces se resolviéo hacer pleurotomia,

2da. Intervencién.— Anestesia local: reseccion de unos 2 cmts, de
costilla (9? u 8°) en linea escapular. Sale una gran cantidad de pus acho-
colatado de olor nauseabundo. El enfermo se agrava rapidamente hasta
quedar sin pulso, con sudores frios, con los ojos perdidos y oscilante en
la posicion de Jockey. Eso lo atribuimos a la abertura del térax con un
mediastino no estabilizado. No tuvimos mds remedio que cerrar rapida-
mente los musculos y el tejido celular para evitar la traumatopnea,

Penicilina, suero, transfusiéon, etc. Sobrevivié todavia 4 o 5 dias y
luego de hacer un gran flemon gaseoso .de toda la espalda murié el dia
29 de junio de 1946.

Autopsia. — Pioneumotoérax derecho. Herida de entrada en cara cos-
tal del pulmoén al nivel de la linea axilar posterior. Esta herida era del
tamafio de un garbanzo y estaba cerrada (obturada) por una esquirla de
costilla. No habia por consiguiente herida de un grueso bronquio como
yo habia sospechado.

No habia tampoco hemopericardio, ni herida de gruesos vasos de me-
diastino. La bala de axila izquierda fué encontrada por el autopsista. No
asi la del hemivientre izquierdo, la del hemitérax derecho, ni la de codo
izquierdo.

Consideraciones. — La laparotomia estaba aparentemente justificada
por la existencia comprobada radioléogicamente de una bala alojada en el
abdomen; sin embargo la exploracion fué negativa.

Debidé haberse puncionado el térax mucho mdas precozmente y también
debi6 haberse drenado mas oportunamente y sin cerrar la brecha de
pleurotomia alrededor del tubo por tratarse de un derrame putrido.

La busqueda de las balas en -la autopsia demostré la dificultad extra-
ordinaria que puede encontrar el cirujano que se encapriche en encontrar
una bala durante una intervencion de urgencia,

HERIDA DE ARMA BLANCA DEL HIPOCONDRIO IZQUIERDO
CON SALIDA DE EPIPLON POR LA HERIDA

Nombre: N. N. 16 afios. Ingreso: 8-I1X-1946. Hospital Pasteur. Sala 11,

Exploraciéon con incision de del Campo con resultado negativo. No
habia lesion visceral. E1 epiplon fué resecado antes de hacer la laparo-
tomia. la herida estaba situada a nivel del reborde (extremo de 10? cos-
tiila) frente a la linea axilar media (algo mds atras).

La luz que di6 la incision de del Campo fué excelente para explorar
angulo esplénico y bazo.
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El enfermo evoluciond perfectamente y se fué de alta a los 12 dias
con sus heridas curadas por primera.

HERID.A DE BALA DE ABDOMEN

C. F. 42 afios. Ingreso: 25-I1V-47. Egres6: 7-V-47. Hospital Maciel.
Sala Maciel.

Heérida de revélver penetrando a unos dos dedos por debajo y a la izq.
del ombligo. Estado general hueno. Radiografia mostrando que la bala
esta alojada en la pelvis, a nivel de la cabeza femoral, frente a la linea
innominada izq.

Intervencion. — Dr. Otero, Dr. Folco. Anestesia general. Pte. Nin.
Incision mediana infra-umbilical. Hay sangre en forma de un gl'all coagulo
situado en la parte haja del hipogastrio (unos 100 c.c.). No sangra abun-
dantemente y una vez secado el coagulo, la sangre no se reproduce.

1) Existe una perforacion de un ansa delgada con entrada y salida: se
le coloca gasa y pinza de Chaput. Exploracion del resto del delgado negativa.

2) La bhala ha seguido hacia atras y hacia la izq. y ha perforado
el meso sigmoideo, rasando. el sigmoide, pero sin lesionarlo.

3) Pequefio hematoma retro-peritoneal de F.I.D. y psoas.

La hemorragia intra peritoneal libre provenia probableménte de la
herida del meso sigmoideo.

Se intenta buscar la bala introduciendo el dedo hasta el hueso por
el orificio de penetracion de la hala en el peritoneo posterior, pero no es
posible sentirla,

Cierre de la perforacion en dos planos por sutura transversal com-
prendiendo las dos perforaciones, previa la secciéon de un pequefiisimo
puente intermedio.

Dos puntos de sutura en el meso sigmoide que no sangra.

Sulfamida sobre las suturas y sobre el foco retro-peritoneal.

Cierre total de la herida de laparotomia con sulfamida celular.

Transfusion: gota a gota durante la operacion: 800 c.c.
Duracion: 50’.

Anestesia: excelente.

Post-operatorio: 1-V-47. Ha evolucionado muy hien. Ha movido el
vientre. No ha vomitado. Empieza a levantarse. Ha dormido bien la tltima
noche.

17-V.47. Este enfermo evoluciono perfectamente hien. Fué dado de
alta a los 12 dias de intervencion. Hoy lo vi en perfectas condiciones en
el Hospital Pasteur. Su lherida curd por primera vez; su cicatriz es solida.

HERIDA DE HIGADO

C. T. 40 afos. Ingresd: 31-V-1947. Hospital Pasteur. Sala 11.

1) Herida de arma bhlanca situada en el 92 espacio, cerca del reborde
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costal derecho. 2) Herida en la pared tordcica en la interseccién de 1la
linea axilar posterior y la linea 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-
sion arterial muy baja.

Intervencién. — Dr. Otero.

Transfusién gota a gota rapida desde el comienzo.

Anestesia general con intubaciéon traqueal (Ferndandez Oria).

Incision de del Campo. Herida de la cara superior del higado que
sangra a chorros (como una radial). Hemostasis por sutura.

Herida de cara inferior del higado, muy profunda, muy posterior,
cerca del pediculo hepdtico. Hemostasis por sutura. Esta herida de la cara
inferior del higado se debe a que el arma ha atravesado todo el espesor
del parénquima hepatico.

Se cierra la herida de laparotomia dejando tubo y dos mechas.

Se reparan las otras dos heridas descritas que son musculares y de piel.

Se cierra la herida de penetracién en el 9° espacio: diafragma, muscu-
los, piel. (Lo tercero descrito corresponde cronolégicamente al 2do. lugar).
Todas las heridas (menos la laparotomia), fueron cerradas completamente
después de la colocacién de sulfamida local.

Post-operatorio. — Transfusion. Penicilina.
Evolucion6 perfectamente, sin el menor incidente.

HERIDA DE ABDOMEN

G. C. 28 afios. Dom. Maldonado. Ingres6: 18-VI-1947. Egreso:
18.VIII-1947. Diagnoéstico: Herida de arma blanca del vientre. (Hipo-
condrio izquierdo). Tratamiento: Laparotomia. Esplenectomia. Nefrec-
tomia izquierda. Hospital: Pasteur. Sala: 11.

Recibié una herida de arma blanca en el hipocondrio izquierdo hace
varias horas en Pan de Aztcar.

Enfermo shockado, con pulso pequefio, con decoloracién marcada
de las conjuntivas. La presion arterial es imposible de tomar o sea mo
tfiene presion periférica.

La herida estd situada sobre la undécima costilla en la linea axilar
posterior; de tamafio de unos tres cmts.; da salida a un trozo de gran
epiplén.

Intervencion. — 18-VI-1947. Dr. Otero. Anestesia general. Dr. Fer-
nandez Oria. Transfusion de gota a gota durante toda la operacion.
1.200 c.c.

Posicion. — Se le coloca una almohadilla bajo la cadera izquierda
para poder visualizar la herida que es bastante posterior sobre el perfil
del flanco.

Desinfeccién del campo operatorio y se reseca el epiplon exterio-
rizado antes de la colocacion de los campos. Se colocan luego los campos
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para una incisiéon operatoria de exploracion sobre el hipocondrio izquierdo.
Incision de del Campo que da una excelente luz sobre todos los o6rganos
del hipocondrio y flanco izquierdo. Se comprueba una infiltracion hemo-
rragica del angulo esplénico del colon que se contintia retroperitoneal-
mente por detras del angulo. Se hace necesario exteriorizar dicho dngulo
para lo cual se realiza un decolamiento coloparietal. No se comprueban le-
siones de‘l colon que estd. ahora completamente a la vista y perfectamente
exteriorizado después del decolamiento practicado.

Estémago normal. En el polo inferior del bazo existe una herida
pequefla pero que babea sangre todavia. Se practica una esplenectomia.

Existe un hematoma grande retroperitoneal. Introduciendo el dedo
hacia atrdas y adentro en la direccién del trayecto de la herida se comprueha
la existencia de una herida gue penetra en el rifién izquierdo. Se libera
el rifion, se pediculiza, se explora y se comprueba una herida profunda de
anos tres cmts. de largo, a direccion transversal, situada algo por debajo
del hilio. Nefrectomia. Se coloca un tubo y dos mechas en el lecho renal.
Cierre.

sLiberacion de la herida de entrada, lavado, hemostasis. sutura, su-
tura parcial de la piel. Se colocod sulfamida en la herida operatoria y en
la herida traumadtica.

Durante la operacion el enfermo se mantuvo con presiéon muy bhaja
que empezo a-mejorar al final debido a la realizacion de la hemostasis.
Post-operatorio. — Penicilina; Suero fisiolégico; transfusion.

Hizo un buen post-operatorio si se tiene en cuenta la gravedad de
su herida. Tuvo una complicaciéon pulmonar constituida por focos bila-
terales de las bases que cedieron progresivamente.

Hizo una azoemia progresivamente elevada (1.20 al 4° dia, 1.40 al
6° dia, 1.60 mds tarde y 2.40 a los 10 dias mds o menos). En ese mo-
mento los cloruros en la orina eran bhajos y la densidad de la c¢rina era
muy bhaja. Tenia 12 grs. de urea por litro de orina. Diuresis: 1.500 c.c.
y después hasta dos y tres litros por dia.

La diuresis aument6é cuando se le empezé a hacer cloruro de sodio
hiperténico i/v y la azoemia hajé bruscamente a 0.55. El enfermo habia
evolucionado perfectamente de sus heridas; se le habian retirado las
mechas y el tubo; y su herida traumadtica cicatrizo por primera.

Se pasa a la sala 13 para seguir el estudio de su rifion.

18-VIII-1947. — E1 enfermo siguié marchando perfectamente desde
el punto de vista de la eliminaciéon de la urea; su azoemia se redujo a
Jos limites normales, y permaneci6 normal a exdmenes sucesivos de los
cuales el ultimo fué practicado recientemente. »

Desde el punto de vista operatorio el enfermo esti perfectamente
curado. Su cicatriz operatoria es completamente normal como igualmente
lo es la cicatriz de su herida traumatica.

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

J. (. 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 habia producido a la hora 17) y no se le com-
probo ningun sintoma patoldégico a pesar de lo.cual se le aconsejo su inter-
nacién a lo cual el enfermo se negd por encontrarse perfectamente bien.

A la hora 23 regres6 porque sentia dolor debajo del reborde costal
izquierdo y porque habia tenido una lipotimia.

La guardia lo examiné y comprueba dolor y contractura del hipocondric
y flanco izquierdo y dolor muy marcado al tacto rectal. Asociando estos
sintomas con la lipotimia que el enfermo habia tenido hicieron diagnods-
tico de posible ruptura de bazo. Le practicaron una radiografia de urgencia
que no mostraba ningun signo positivo, especialmente destacaron que
no habia neumoperitoneo.

Yo lo veo a la hora 24 y me encuentro con un erfermo con un exce-
iente estado general, sin ningin sindrome hemorragico (mucosas bien co-
loreadas, pulso normal, presiéon normal), y que tenia una reaccién pe-
ritoneal franca y evidente caracterizada por contractura y dolor de todo
su hemi-vientre inferior mas marcado a la izquierda y con mas tendencia
a extenderse hacia el flanco y el hipocondrio izquierdo.

Mi razonamiento fué el siguiente: en primer lugar este enfermo no
tenia sindrome hemorriagico por cuya razén eliminamos la ruptura de
las viscera llenas (higado 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 diagnéstico positivo de ruptura de viscera hueca
basados en su franca reaccion peritoneal. Establecido el diagndstico de
ruptura de viscera hueca, qué viscera podria ser la responsable. Hicimos ori-
nar al enfermo el cual emitiéo espontdneamente y sin ninguna dificulta unos
200 c.c. de orina de color normal sin ningun aspecto hematurico por cuya
razén aseguramos que no se trataba de una ruptura de vejiga. Por otra
parte recordamos que las rupturas de vejiga con varias horas de evolucion
tienen una repercusion toxica que rapidamente produce una taquicardia
franca mientras que este enfermo tenia un pulso normal en tiempo ¥y
en ritmo. Asi que aun antes de hacer orinar al enfermo yo debia haber
supuesto que no podia haber ruptura de vejiga.

Eliminada la vejiga nos quedaba el intestino delgado y el grueso, el
estomago y el duodeno, las vias biliares. En realidad es poco comun una
ruptura de estémago o duodeno en un paciente que no presentaba ma-
vores marcas cutaneas de contusion porque la ruptura de estos 6rganos se
debe casi siempre a su compresion directa entre er cuerpo traumatizante
y la columna vertebral y muy pocas veces la causa de la ruptura es el
estallido. La ruptura de las vias biliares es excepcional y ademas habria
dado sintomas de repercusion téxica. Por consiguiente nos quedaba la
hipotesis de ruptura intestinal como la mas probable. Si la ruptura fuese
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del colon habria ya un sindrome infeccioso neto debido a la irrupcion
de material séptico en el peritoneo; y ademdas probablemente habria neu-
moperitoneo radiolégico puesto que el colon contiene gases normalmente.
Por esas razones descartamos la ruptura del colon y pensamos mas 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 tultimo pensamos que la ruptura debia ser de un ansa
delgada situada alta puesto que los internos de guardia habian comprobade
al principio un sindrome de reaccién peritoneal predominando en el hi-
pocondrio y flanco izquierdo; y es sabido que alli estin alojadas las pri-
meras ansas del delgado.

Intervencién. — (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. Vilar. Transfusiéon
de sangre: Dr...

Incision maediana infra-umbilical. Al querer entrar al peritoneo por
la parte inferior de la incision se produce una herida operatoria de la
vejiga de unos 2 cmts. con salida de orina y con comprobacién inmediata
por el Cirujano antes que el peritoneo fuese abierto. Esto implica dos
lecciones: en primer lugar que es necesario sondar sistematicamente en
la mesa de operaciones los enfermos que tengan reaccién peritoneal puesto
que puede darse el caso de que no evacilen espontdneamente la totalidad
de la orina a pesar de una miccién espontanea supuesta completa; en
segundo lugar que en las medianas infra-umbilicales se debe entrar al
peritoneo sistemdaticamente por la parte superior de la incisién y en esa
forma los dedos del cirujano se daran cuenta al cortar hacia abajo que
la vejiga esta distendida. En este caso la vejiga llegaba hasta la mitad
de la incisién.

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 vientre no se comprueba hemorragia
pero si un copo alargado de falsa membrana fibrinosa. Se exterioriza pro-
gresivamente el delgado hacia arriba (hacia el angulo duodeno-yeyunal)
y se encuentra un ansa delgada muy alta con un orificio de ruptura si-
tuado en su borde libre y del tamafio de unos 2 cmts., a bordes desga-
rrados y con la mucosa evertida dando bien la impresion de una ruptura
por estallido, puesto que el resto del ansa era completamente normal, sin
contusion, sin hematoma. Se explora hasta el” &ngulo duodeno-yeyunal
que esta a unos 15 cmts. mas arriba de la ruptura, no encontrandose
otra lesion. Se recorre luego el intestino delgado hacia el angulo ileo-cecal
sin encontrar tampoco otras lesiones. Se introduce la mano hacia el bazo,
estomago, higado, vias biliares, colon transverso y sus angulos sin traer
ni sangre, ni otros liquidos patoldégicos, por lo cual y teniendo en cuenta
ademas - las consideraciones clinicas previas nos damos cuenta que no
existen lesiones en ninguna de esas visceras 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 desgarro en trés planos: mucosa, sero-muscular y serosa
con gaster-gut O. Se espolvorea con sulfamida.

Cierre de la pared en tres planos.

Colocacion inmediata de una sonda uretral en permanencia para dejav
la vejiga completamente vacia desde el primer momento para evitar la
tension de la sutura.

Suero, penicilina, calor.

Tost-operatorio. — Ha evolucionado perfectamente demostrando que
la exploracion operatoria fué correcta y que no quedaron lesiones ignoradas.

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

(21-VIII-1947). — Este enfermo estaba en el 4* dia de su post-ope-
ratorio méds o menos cuando yo me fui de vacaciones en julio y lo dejé
encargado a la Sala. Al volver me enteré de que el enfermo habia
hecho una fistula vesical que habhia durado unos pocos dias ¥y que luego se
habia cerrado espontaneamente, E1 enfermero de la noche de la Sala San
Luis me conté que el jeie de Clinica lo habhia querido pasar a vias Uri-
narias, pero que una noche dicho enfermero le habia sacado la sonda en
permanencia que se le habia colocado después de la cperacion, y comproho
que dicha sonda estaba obstruida vor codagulos que le fué dificil de des-
alojar aun mismo después de sacar la sonda. Le colocd una nueva sonda,
v en dos o tres dias su fistula vesical cerré espontineamente, y_el enfermo
se fué de alta completamente curado.

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

6-IX.1947. Post-operatorio alejado. — Este enfermo me vino a ver
hace pocos dias porque sufria de polaquiuria viéndose obligado a orinar
seguin él cada media hora. Acusa ademas ligeros ardores al termiﬁar.

Su estado general es excelente, la cicatriz de la laparotomia es normal,
no hay ningun exudado ni infiltracion del Douglas. Lo hice ver con el
Dr. Llopart quien le practicé una citoscopia no encontrandole ninguna lesion
vesical, ni ningun cuerpo extraiio como lo habia supuesto por la historia
del enfermo. (Polaquiuria cuando estaba parado que se calmaba en decu-
bito), Se le aconsejo sulfadiazina, bafios de asientos calientes y enema
caliente a retener con cocimiento de malva.

B. V. E. 30 anos. Ingres6: 17-VIII-1947. Diagnostico: Herida de
de arma blanca de vientre. Tratamiento: operacion.

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
de intestino delgado que emergen en forma de ramillete con un pediculo
estrecho en su base constituida por la herida; herida que estd situada a
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unos tres dedos de la linea media hacia la derecha y a unos 6 cmts. por
sncima horizontal del pubis. Se trata por consiguiente de una herida del
Iiipogastrio en los confines con la F.I.D. Ademéas de las ansas intestinales
sale sangre en no mucha cantidad. El1 estado general es bueno, no hay
decoloracion de las mucosas. Hago sondar al enfermo en prevision de una
posible distension de la vejiga que podria peligrar al hacer la incisién de
abordaje; la sonda retira orina hematurica y nos indica en forma inespe-
rada la existencia cierta de una herida de la vejiga. Haciendo la evacuacion
pre-operatoria sistematica de la vejiga en las heridas de vieutre, bhasados
en un accidente operatorio anterior, nos encontramos con que esta eva-
cuacion nos aclara el diagnoéstico revelandonos la existencia insospechada
de una herida de vejiga, y permitiéndonos asi establecer con toda segu-
ridad que la direccion de la herida era hacia abajo y hacia adentro, ¥
-marcandonos claramente la ubicacién de la incision de laparotomia.

Intervencion. — 17-VIII-1947. Dr. Otero. Anestesia general; éter.

Limpieza de la piel del vientre con bencma y éter cubriendo las ansas
con una c0mp1esa de modo de poderlas maneJal, y de poder llevarlas hacia
un lado y otro, o hacia arriba y hacia abajo mientras limpiabamos la piel
justo hasta la herida. De igual modo hicimos para pasar mercuro ¢romo
en toda la piel y bien hasta los bordes de la herida. Lavado de las ansas
con suero caliente. Cambio de guantes.

Limitaciéon con campos del campo operatorio. Preferimos hacer una
incision mediana infra-umbilical en vez de agrandar la herida traumaética.

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

Algo que uno deberia tratar de hacer sistematicamente seria establecer
la direccién probable de la herida en la profundidad basandose en el
aspecto de la herida en la piel, en la aponeuroéis y en 165 musculos (sobre
todo en la piel).

Este es un punto de vista q'ue debe estar hien estudiado en los libros
de Medicina Legal y que conviene preguntar al Dr. Cendan donde leerlo.
Indudablemente es de gran interés para el cirujano poder llegar a un grado
grande de certeza respecto a la direccién de la herida puesto que eso implica
plantearse una determinada tdctica operatoria antes de ihiciar el acto
quirargico. Es algo comparable a io que realizamos cuando hacemos la
radiografia de las heridas de bala para localizar el proyectil y reconstituir
asi su probable trayecto.

Incision mediana infra-umbilical. No se comprueba la existencia de
ningun liquido patolégico dentro del peritoneo, existiendo sélo una cai-
tidad pequena de sangre que no mana abundantemente y que no cons-
tituye un problema urgente de hemostasis. Esto se podia prever dado que
el herido no tenia sindrome hemorragico, y en este sentido tal vez con-
viene establecer una clasificacion global entre aquellos heridos o contu-
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sionados de vientre que tienen sindrome hemorragico y los que no lo
tienen. Asi que, uno estd en un estado de espiritu diferente respecto a la
necesidad de la prisa en el campo operatorio: en el pl:imer grupo las ma-
niobras deben ser muy rapidas mientras que en el segundo grupo la cirugia
puede desarrollarse en forma semejante a la cirugia corriente.

Exploracion de las ansas delgadas hasta el angulo duodeno-yeyunal
hacia arriba y hasta la valvula ileo-cecal hacia bajo sin encontrar ninguna
lesion. Exploracion del ciego y colon ascendente negativas. Exploracion
del sigmoide y del recto negativas. Fxcluida 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 clinicamente, de la
vejiga. Declaro que si yo no hubiese sabido con certeza que existia una
herida de la vejiga, no hubiese sido dificil que ella se me hubiese pasado
inadvertida. Fué sdlo porque teniamos ese dato que exploramos con
cuidado la vejiga, ya que no habiamos comprobado derrame de orina en
el peritoneo. Conviene sintetizar diciendo que en las heridas del hipogastrio
hay que explorar sistematicamente la vejiga, organo extra-peritoneal, que
hace poco relieve hacia la cavidad del vientre y que no se ofrece esponti-
neamente a la exploracion,

En las heridas del hipogastrio deben explorarse sistematicamente los
siguientes organos: delgado, ciego y colon ascendente, sigmoides y recto.
vejiga y por ultimo hay que tener en cuenta los érganos retroperitoneales
(vasos iliacos externos e internos y también el uréter).

Que no hay herida de los gruesos vasos retroperitoneales es ticil apre-
ciar rapidamente ya que eso se denunciaria por la existencia de un gran
hematoma. Mas dificil, y casi diria imposible, seria apreciar la existencia
de una herida del uréter que a pesar de ser excepcional, podria existir, ¥y
que no veo como podria ella denunciar su existencia. Explorada la cara
peritoneal de la vejiga se comprueba la existencia de una herida situada en
esta cara y muy cerca del vértice de la vejiga. Es una herida de unos tres
centimetros, mayor sobre el peritoneo que sobre la pared vesical, estd sec-
cionada integramente. No hay mayor hematoma y los vasos vesicales 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
(ueremos tomar al peritoneo en la sutura total 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
seflaladas.

Cerramos casi totalmente la herida traumatica antes de cerrar la la-
parotomfa, Polvoreamos con sulfamida y dejamos una pequeiia mecha que
va hasta el subperitoneo.

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

Post-operatorio. — Al dia siguiente el paciente bien en el sentido de
Gque no existe ninguna reaccion peritoneal, ni ningin sindrome hemorra-
gico, lo cual significa que no se ha ignorado ninguna lesién.

Tiene 38 grados de temperatura. Lo cual puede explicarse por el
derrame de orina que sin duda existi6o; pero lo mas probable es que sea
debido a un estado broncopulmonar perfectamente explicable por la
anestesia.

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

En este enfermo existi6 un problema de gran importancia constituido
por el hecho de que fué necesario realizar una anestesia general en un
enfermo. que habia comido "y bebido abundantemente hacia poco tiempo.
.Como resolver esta situacion? Evidentemente no se puede evacuar con
sonda gastrica &1 estomago de un herido con los intestinos afuera, ¥
menos aun provocarle el vomito por ingestion de agua o irritacion de la
uvula, ya que eso podria provocar una evisceracion cada vez mayor por los
esfuerzos de vomitos. En principio, prdcticamente no se puede evacuar
el estomago de los heridos, ni contusionados del vientre por razones mul-
tiples y bhien conocidas. Entonces es necesario realizir la anestesia con el
estomago ocupado, y el anestesista debe prever la posibilidad de vomitos de
alimentos con gruesos pedazos de comida no digerida que podrian obstruir
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 situacion; si, en cambhio, se trata de un anestesista mo pro-
fesional es necesario seiialarle que el enfermo debe estar colocado durante
toda la operacion en cierto grado de Trendelenburg para que el vémito
no vaya hacia los bronquios. Si vomita hay que limpiarle rapidamente la
boca y seguir la anestesia, colocindole otra vez la careta, puesto que si el
enfermo se despierta cada vez vomitara mas (Pernin). Es también impor-
tante la preparacion pre-operatoria, que debe consistir en la inyeccién de
Atropina, una hora antes de la operacion. Como estas operaciones mo per-
miten ese plazo, Pernin dice que se debe dar Atropina intravenosa % c.c.
al 1 %).

Quiero seinalar lo siguiente: Cuando ya habiamos hecho la sutura de
la herida vesical se me planteé la duda de si la herida no podria haber
interesado la pared opuesta de la vejiga, y haber salido después del recto
por ejemplo, o del espacio de Retzius. En realidad, yo debia haber explo-
rado las caras opuestas a través de la herida antes de cerrarla., A falta
de haber hecho eso, le pedi a uno de los Internos que le hiciese un iacto
rectal para comprobar si el recto estaba sano, o si habia sangre en su inte-
rior. El tacto fué negativo.

De cualquier modo uno debe sistematizarise en el sentido de precaver
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la posibilidad de una herida transfixiante y explorarla en lo posible por
via endovesical a través de la herida.

Algo mas que se desprende de esto es la necesidad de hacer el tacto
rectal sistematico a todo herido de vientre que pueda dar lugar a heridas
de las visceras 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 intru-peritoneales en dos planos,
al catgut, tiene éxito lo mas a menudo en asegurar la curacion sin fistula,
cuando la intervencion es precoz y cuando no hay lesiones concomitantes
demasiado graves".

En cambio cuando se trata de una herida de la cara extra-peritoneal de
la vejiga Lecene dice: “En los casos de herida extra-peritoneal, la infeccion
y las fistulas post-operatorias son mucho mas frecuentes, pues la ‘ausencia
de: revestimiento peritoneal hace a menudo precaria la cicatrizacion de la
herida vesical suturada: asi, cuando se trata de heridas vesicales extra-
peritoneales (cavidad de Retzius, heridas del hajo fondo vesical por empa-
lamiento o por herida de bala de la nalga), el simple drenaje de la vejiga,
sea por la colocacién de una sonda.en permanencia, sea mejor por cistos-
tomia supra-pubica, podra ser preferida a la sutura; pero sera necesario
explorar la cavidad pelviana para verificar si no hay lesién concomitante
de la porcion intra-peritoneal de la vejiga. Esta conducta me parece hoy
absolutamente indicada en todos los casos diffciles, aquellos por ejemplo de
herida vesical coincidiendo con una herida rectal (empalamiento, o herida
por proyectil que entro por el periné o por la nalga); le¢ exploracién comn-
plete de. la pequeina pelvis per incision supra-pibica en posicion elevada de
la pelvis debe ser considerada como una regla formal,

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

Destacamos los hechos siguientes: Electividad de la sutura cuando
la herida es de la cara intra-peritoneal; conveniencias en cambio de la
talla en las heridas extra-peritoneales. Necesidad de la exploracion sis-
tematica de la pelvis en las heridas extra-peritoneales para asegurarse el
control de las visceras intra-peritoneales y de la cara peritoneal de la
vejiga. Ademas conviene destacar la necesidad absoluta de la exploracion
de la pequena pelvis frente a las heridas a través del periné y a través
de la region glutea y de la region sacra. Frente a una herida de estas re-
giones sera necesario en principio explorar en primer término la herida
perineal, glutea, etc., y frente a la menor duda respecto a la posibilidad
de la penetracion abdominal recurrir a la exploraciéon por laparotomia.

En suma, exploraciéon por via retro-peritoneal del periné o de la
glutea hasta el espacio pelvi-subperitoneal, y exploracion por laparotomia
def sector intra-peritoneal. No olvidar que una herida del periné, de la
regiéon glutea 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.eperatorio: 6-1X-1947. — Evoluciono en general hien: no tuvo
ninguna reaccion peritoneal y su estado general se mantuvo siempre has-
tante bueno. Durante unos cuantos dias hizo temperatura y la herida

correspondiente a la puinalada tenia tendencia a supurar obligando a
soltarle los puntos.

En un momento dado, a los 10 dias mas o menos, después de haberse
esfacelado en profundidad se produjo la salida de orina por esa herida.
El enfermo se habia negado a tener colocada la sonda en permanencia y
no se le hahia podido convencer. Cuando se produjo la fistula se le coloco
una sonda en permanencia en la uretra y no se produjo ninguna nueva
salida de orina por la herida desde que tuvo colocada la sonda. Desde
ese momento en adelante la curacion fué rapida y solo fué necestrrio
mantener la sonda unos tres dias.

Actualmente esta sin temperatura, sus heridas estan rojas y granu-
lantes, esta sin sonda desde hace dias, se levanta y pronto se ira de alta.

Censidcraciones, — Es éste el segundo caso que en poco tiempo me
produce una fistﬁla vesical a raiz de una herida de vejiga. Es verdad que
esta compliéacién fué pasajera en ambos casos pero alargoé el post-ope-
ratorio y produjo molestias al enfermo y al cirujano. La colocacién de la
sonda en permanencia es légica pero . practicamente no resulta tolerada
por el enfermo pues.se la saca e impide asi mantener el estado de vacuida:d
de la vejiga durante el tiempo de la cicatrizacion. Por ese motivo hémos
pensado que sera mas practico aunque menos perfecto colocar sistema-
ticamente una sonda supra-pubica en el momento de la operacion, es decir
dejar al enfermo tallado. Hablando respecto a esto con el Dr. Llopart
me confirmabha en esta idea y me relataba lo qué sucede por =jemplo
cuando se aborda un calculo de la vejiga, se extrae éste y se cierra luego
la vejiga. Muy a menudo se produce una fistula vesical que complica el
post-operatorio y lo alarga.

A. M. 42 afos. Oriental. Ingresc¢: 23-VIII-1947, Fallece: 23-VIII-1947.
Diagndstico: Herida de arma blanca.de vientre. Tratamiento: Quirurgicoy

Ingresa casi en seguida de ser herido. Presenta una gran herida ho-
rizontal en la parte alta del epigastrio e hipocondrio izquierdo con seccion
transversal de todo el recto. Presenta otra herida 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 ansas de intestino delgado.
Presenta otra de la cara posterior del brazo derecho seccionando el misculo
triceps. Otra herida pequeiia en un dedo.

El pulso en la radial se siente apenas, es lento y muy blando. La
presion arterial es de 5. Tiene palidez de las mucosas mezclada con un
cierto tinte ciandtico. No habla casi pero esti perfectamente licido y =

veces expresa algunos deseos.

Se llama un anestesista (Fernandez Oria) y un transfusionista: que
demora en venir, y que solo llega en la mitad de la operacion.
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Intervencion. — 23-VIII-1947. Dr. Otero. Pte. Ruiz. Anestesia ge-
neral (Fernandez Oria).

Hay dos o tres heridas en las ansas exteriorizadas que se suturan pro-
visionalmente después de desinfectar la piel para impedir que el contenido
intestinal vuelva a derramarse sobre la piel asi preparada. Se piensa hacer
una reseccion 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, practicandose una anastomosis término-terminal.
Hasta ese momento no se habia entrado al vientre para hacer la operacion
menos chocante.

Se traza una incision vertical desde el angulo interno de la herida su-
perior que es horizontal, hasta la herida inferior que esti situada ligera-
mente por debajo e izquierda del ombligo. Queda asi una incisién en forma
de angulo recto abierta hacia afuera y abajo.

Hay una herida sero-muscular de la cara anterior del estomago cerca
de la pequefia curva. Sutura y hemostasis del pequefio epipléan donde
existe un hematoma. Explorando el vientre en su parte in'ferior se comprueba
que hay una cantidad grande derramada en su interior. Se exteriorizan
ansas comprobandose una herida sero-.muscular de un ansa, una herida que
atraviesa el meso-sigmoide, 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 peritoneo
posterior y seguramente de algun grueso vaso retro-peritoneal. Se coloca
una pinza de corazon en este orificio, v la sangre se detiene. La interna
que me ayuda me dice que hay hematoma retroperitoneal. En realidad la
sangre retroperitoneal es escasa. Debia haber reflexionado antes de
decidirme a explorar los vasos retroperitoneales, desde el inomento que
tenia practicamente dominada la hemorragia en ese momento. Sin embargo,
saqué la pinza, agrandé desgarrando con el indice el peritoneo posterior
v vino cada vez mas sangre que cubria el campo y dificultaba controlar su
origen. Secciono aun mas con bisturi 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 iliaca primitiva izquierda en su origen en el mo-
mento que pasa en la horqueta de bifurcacién de la aorta. Se veia perfecta-
mente la arteria iliaca primitiva izquierda al desnudo y que mno estaba
herida. La vena mencionada estaha cortada parcialmente pero casi en su
totalidad, y la sangre provenia del cabo superior y del cabo inferior lo que
dificultaba mucho su localizacién. Se coloca una pinza de corazon en el
cabo superior y otra en el cabo inferior vy dos pinzas mas de Kocher. En
realidad la herida era ‘‘chanfleada’” y por consiguiente era larga y no
regular.

_ Antes de darnos cuenta donde estaba la vena nos ocurria que pinza-
hamos casi sobre la superficie 6sea del promontorio y las pinzas escapaban.
Como la vena se habia retraido hacia’ uno v otro lado los cabos estaban
algo alejados.
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Se dejan las pinzas en permanencia. Se descubre la arteria humeral
en el pliegue del codo y se le inyecta por via arterial 500 c.c. de sangre
que pasan muy rapidamente (uno o dos minutos). El enfermo vive todavia,
se siente latir el corazon a través del diafragma.

Se cierra la herida operatoria en dos planos.

El enfermo respira espontineamente y el transfusionista me propone
de inyectarle un litro mas de sangre por via arterial. Yo le digo que no,
y dejo que el enfermo corra su chance.

Me retiro del Hospital y el enfermo fallece a la media hora mads

O menos.

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

2) Se puede discutir si se debié hacer primero la reseccién fuera
del vientre, o si por el contrario se debié haber entrado rapidamente para
controlar la hemorragia posible en un enfermo que tenia 5 de presién y un
pulso chico y un sindrome hemorragico claro. No disponiamos al principio
de transfusiéon y ¢reo aun ahora que en general conviene hacer esta re-
seccion previa salvo cuando el sindrome hemorriagico es cataclismico. La
demostracion en este enfermo es que soporté hien la operacion hasta el
momento cuando fué necesario eviscerar. Entre tanto le habiamos ahorrado
tiempo de shock.

3) TFrente a una herida de un grueso vaso retro-peritoneal se deberia:

a) Comprimir con compresas el sitio que sangra y no sacar la com-.
presa por un largo rato.

b) Descubrir por encima y por abajo los gruesos vasos retroperito-
neales (aorta, cava, iliacas primitivas arteriales - y venosas); descubrir
también los uréteres de ambos lados y sdélo entonces aflojar la compresion.

c) Para eso se necesitaria tener un primer ayudante que fuera ci-
rujano y un segundo ayudante diestro.

Todo esto es una reflexion teorica porgue en el momento las circuns-
tancias mandan.

Solo hay en la literatura universal un solo caso de herida traumaitica
de la cava salvada y ello fué dejando 6 pinzas hemostiticas en permanencia.
Se debe saber que se puede ligar sin peligro la cava por debajo de las
venas renales, no asi por encima. Se puede también desde luego ligar las
venas iliacas.

HERIDA DE BALA DE ABDOMEN
(Herida de hipocondrio derecho. Herida de higado)

A. J. A. 25 afios. Ingresd: 19-1II-48. Sala Maciel. Hospital Maciel.

Ingresa por herida de bhala recientemente recibida:

1) Con orificio de entrada a la altura del reborde costal derecho
en la interseccion con el bhorde externo del recto mas o menos y con ori-
ficio de salida a nivel del 9°? o 10 espacio intercostal en la linea axilar
posterior,
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2) Otra herida tiene orificio de entrada en la parte anterior de la
region deltoidea derecha y orificio de salida atras, a unos tres dedos de
la linea media.

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

Intervencion. — Dr. Otero. Anestesia general (Dr. Vega).

Incision de del Campo. Hemorragia intraperitoneal. Herida de la cara
stiperior del higado situada muy arriba en la cupula, de direcciéon trans-
versal, de unos 16 cmts. de largo y en forma de canaleta con hordes des-
garrados correspondiendo a una hala de calibre 38 largo que son las que
creo corresponden a la policia.

Sutura hemostatica a puntos separados con catgut 1 y apoyada sobre
fragmentos libres de gran epiplon. Sutura dificil por la altura de la
herida, por lo atricionado vy 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 mi imposible atar yo mismo porque tengo que tener el higado
exteriorizado con la mano izquierda. Se dejan dos mech'as en el foco. Cierre.

Post-eperatorio. — Bueno hasta el momento de redactar esta histo-
ria: (24-11).
28-V-48. Este enfermo hizo los dias siguientes una colecciéon su-

purada sub-frénica que fué estudiada radiograficamente, y que fué pun-
cionada retirando pus lo cual llevé a la indicacion de un drenaje que fué
realizado unos 30 dias después de la 1% intervencién por el Dr. Nande
Arambura a mi pedido quien le hizo un abordaje por via sub-costal en
la parte alta del flanco D. Esa intervencion fué un tanto dificultosa por-
que el pus estaba situado mas alto que la incisiéon y habia adherencias
que dificultaban la ascension del dedo del cirujano hacia arriba siguiendo
el diafragma. No obstante se llegdé a evacuar una coleccién relativamente
pequenia (de unos 50 grs. de pus mas o menos) y se le colocéo un drenaje.

Después de la intervencion el enfermo curé compietamente y termino
un estado sub-febril, con febricula por encima de 37° y un estado general
anormal (anorexia, demacraci(‘)n, etc.) quedando desde entonces com-
pletamente sano.

HERIDA DE BALA, DE ABDOMEN

B. R. 26 aifos, soltero, oriental. Ingres6: 21-I1I-1948. Diagnostico:
Herida de bhala de vientre. Tratamiento: Quirargico. Hospital Maciel.
Sala Garcia 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 é€él, sin
orificio de salida (hora 6 de la manana).

El estado general es bueno y no hay ningun sintoma de hemorragia
aé;uda por lo cual se decide llamar al radiélogo para que localice la bala
puesto que el estado del enfermo permite este tiempo de espera y la lo-
calizacion de la hala es muy importante,.
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Radiograficamente la bala esta situada en la radiografia de frente algo
por encima de la linea que une las espinas iliacas antero-superiores y mas
o menos frente a la articulacién sacro-iliaca. En la radiografia de perfil
la bala esta 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-
bhablemente sea intraperitoneal dada la distancia al plano esquelético- en
la radiografia de pertil.

Llamamos también anestesista y transfusionista y en todo ese tiempc
de espera, paso 1 hora 30 minutos y el enfermo se empezo a operar a las
7 horas 30 m.

Intervencion, — 21-111-1948. Dr. Otero. Pte. Ormaechea. Pte. Vig-
nale. Anestesia .general con intubacion traqueal (Dr. Vega).

Incision paramediana derecha empezando un poco por encima del
ombligo y decendiendo hasta ceirca del pubis. Incision que fué iniciada
de dimensiones reducidas pero que tué rapidamente agrandada hacia abajo
cuando se vio que existian heridas de ansas delgadas y sobre todo herida
del ciego. Se exterioriza el delgado y se expl.ora en toda su extension
comprobandose la existencia de 5 perforaciones situadas en ansas distantes
una de las otras por varias ansas alternas siendo la perforacion mas alta
mas o menos correspondiente a la mitad de la distancia del angulo duo-
deno-yeyunal y el dangulo ileo-cecal y el grupo de perforaciones mas hajas
esta situado en un ansa cercano al angulo ileo-cecal.

La perforacion mds alta tiene -orificio de entrada y de salida a través
del ansa, o sea dos pel‘foraciones al mismo nivel y el grupo de perfora-
ciones inferior tiene una pertforacion en un ansa y unos 15 cmts. mas
abajo una doble pertoracion con orificio de entrada y de salida. En re-
sumen la bala ha atravesado de parte a parte, por la cara serosa dos ansas
delgadas y ha herido tangencialmente una tercera ansa. Existe ademas
una tercera perforacion situada en la cara anterior del ciego a unos 2 cmts.
del angulo ileo-cecal, pertoracién a través de la cual surge, amarillenta,
un poco de contenido fecal del tamafio de un grano de trigo. La bala se
palpa perfectamente dentro del ciego en el cual estia 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 resulta
dificil encontrar el lugar exacto de la perforacion que habhia sido per-
fectamente vista en la exploracion inicial. Existe en esa zona un hema-
toma sub-seroso que infiltra las franjas epiploicas y el peritoneo cecal
diticultando la visualizacion. Se liberan progresivamenté las franjas epi-
ploicas y se ligan, se exprime el ciego comprobindose la salida de gas ¥
pudiendo asi localizar el orificio que se cateteriza con una pinza ame-
ricana curva, La entrada del proyectil es un poco oblicua (chantleada)
de afuera hacia dentro y "de adelante hacia atras de modo que la pene-
tracion es mas interna que la cola inicial del trayecto donde solo. hay
herida de la sero muscular. Se agranda un poco el orificio para verlo
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correctamente y se cierra luego con una sutura sero-serosa en dos planos.

Se vuelve a explorar el delgado desde el angulo ileo-cecal hasta el
angulo duodeno-yeyunal sin comprobar ninguna otra lesidén, se explora tam-
bién la cara posterior del ciego que es normal.

No hay ningiun vaso que sangra ya que las perforaciones del delgado
no interesaron el mesenterio y so6lo la herida del ciego podria haber
hecho sangrar un poco los vasos cecales anteriores.

Cierre de la herida en tres planos. Sulfamida en el tejido celular. No
se dejo ningun drenaje.

Observaciones., — Es esencial para tratar correctamente una herida
de vientre disponer de todo el equipo necesario, anestesista, transfusio-
nista, radiélogo y un bhuen ayudante. S6lo deseo comentar la importancia
del estudio radiografico en este caso que permitiendo localizar la bala
hace posible representarse el trayecto del proyectil por consiguiente re-
suelve la colocacién de la incision en la pared abdominal lo cual es fun-
damental para una buena exploraci(')n.- Ademds permite orientarse a las,
posibles lesiones . viscerales de acuerdo eon la topogratia supuesta y por’
nltimo da una idea bastante precisa del sitio donde esta alojado el proyectil.

La localizacion del proyectil debe hacerse légicamente con referencia
al plano esquelético y el de las tres dimensiones del espacio o sea 1101'iz011ta'1,
vertical y antero posterior. Para ello es imprescindible- y_suficiente tomar
dos radiografias, una de frente y otra de perfil. En primer término el
radiologo localiza la bala radioscopicamente y luego toma las radiografias
en el sitio indicado por el estudio radioscépico. El herido puede estar en
posicion horizontal en la mesa de examen puesto que no se trata de apre-
ciar niveles liquidos sino la ubicacion de un proyectil opaco a los
rayos X. Si el enfermo tiene un cuadro hemorriagico agudo puede no dar
tiempo a un examen radiografico pero- en un Servicio bien organizado
de Urgencia deberia haber un aparato portatil que permitiese tomar ra-
diografias en el curso de la operacion. Tal es la importancia que atribuimos
al estudio radiografico localizador, la tactica operatoria pal"a herida det
abdomen.

La segunda cosa que deseo sefialar en este caso es la dificultad a
veces muy grande, que puede existir para encontrar una perforacién
en el intestino grueso, aun mismo cuando como en este caso se habhia
visto en el momento inicial. La sangre que se infiltra en la sub-serosa.
formando hematoma y las franjas epiploicas implantadas en la vecindad
v que también se infiltran de sangre explican la dificultad mencionada.
Para resolverla es necesario tener presente varias cuestiones fundamen-
tales. En primer lugar hay que saber que esta dificultad para encontrar
el orificio de entrada de una peques=2 bala de practica civil es frecuente
e inherente a la anatomia misma del 6rgano, y por consiguiente es ne-
‘cesario explorar con sumo cuidado y detenido interés todo hematoma
situado en la pared del colon, sobre todo cuand¢ nay razones logicas para
pensar que pueda existir un orificio de perforacion. En segundo lugar
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hay que tener previstas unas series de tacticas ¥ maniobras a desarrollar
para poder encontrar el orificio. Liberaciéon de la pared cecal o célica
circunvecina de las franjas epiploicas que oscurecen el campo, expresion
de gas normalmente contenido en el colon y que se oye salir burbujeando
a través del orificio y sobre todo si se agrega suero fisioldgico y se miran
surgir las burbujas a través del liquido.

Aprovechando esta localizacion se tratara de cateterizar con un instru-
mento de Iiunta fina, roma como lo es por ejemplo: una pinza americana
curva que fué la que utilizamos en este caso.

Y en tercer lugar y esto es lo fundamental, es necesario perseverar
todo el tiempo que sea necesario para localizar exactamente el orificio
ya que en esta oportunidad va la vida del herido.

Quiero recordar como una anécdota que fué para mi de una gran
ensenanza cuando en el curso de una operaciéon por herida de bala de
la region lumbar derecha recibida por un médico compaiiero, el Dr. Lar-
ghero se pasé un largo rato explorando un hematoma de la cara posterior
del colon ascendente hasta encontrar el orificio de perforacion supuesto
y fué felicitado calurosamente en aquella emergencia por el Prof. Dr. Blan-
co que lo miraba operar desde atras sin que €1 lo supiera. Ese herido
evoluciond perfectamente y esta actualmente en plena actividad profesional.

Por ultimo, en el tratamiento de este herido surgié para mi una
duda respecto al calibre del ansa reparada que parecia algo estenosada
por la sutura y nos resolvimos a reintegrarla sin hacer entero anastomosis
basados en que la yema de los dedos indice y pulgar tratando de juntarse
por arriba y por debajo se podia insinuar la yema del dedo indice a través
de la zona estenosada sin que los dedos llegasen a juntarse.

Deseo senalar ademéas una pequeila 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 perforaciéon con cada una de sus manos permitiendo asi al cirujano
trabajar en un campo fijo.en posicion favorable. El ayudante no -debe
moverse de esa posicion favorable y sera el segundo ayudante o el cirujano
mismo el que haga toda la tarea de la sutura facilitada por esta perfecta-
posicidon,

Post-operatorio. — 24-111-1948. Hasta ahora el herido ha evolucio-
nado perfectamente y en la tarde del 2¢v dia movié el vientre-abundante-
mente con una enema salado.

No ha tenido la menor reacciéon peritoneal, ni ninguna distension
intestinal. No ha tenido vdédmitos, ni estado nauseoso. Su pulso, su facies
y su lengua han sido siempre normales.

Se le hizo suero fisioldégico y penicilina en el post-operatorio. Al
2¢ dia se le hizo enema salado con lo cual movilizé el vientre.

Evolucién. — En el curso de la operaciéon habian quedado dudas
respecto a la permeabilidad del ansa que parecia estenosada parcialmente
por la sutura, pero se habia reintegrado al vientre sin hacer entero-anasto-
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mosis admitido que probablemente el calibre seria suficiente. Sin embar-
go el enfermo hizo en el post-operaterio una oclusion intestinal progre-
siva, y con distension del vientre, dificultad para la expulsiéon de materias
v gases, vomitos y salida por la sonda gastrica de un liquido de aspecto
v olor intestinal. Después de 5 dias de expectativa se decidio la operacion.

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

Intervencion., — 26-I11-1948, Dr. Otero. Pte. Moratorio.

Raquianestesia entre 12 dorsal y 1* lumbar, de 0.12 de novocaina.

Se abre la incision operatoria, se comprueba que efectivamente existe
una oclusion intestinal por encima de la zona suturada debida a la este-
nosis que determinaba dicha sutura. Se hizo una entero-anastomosis ia-
tero lateral emntre el ansa suprayacente y el ansa infrayacente. Se hicieron
dos planos de sutura con gastergut O. Cierre del vientre en un plano.

Evolucion. — Al dia siguiente el enfermo estaba bastante bien pero
en el curso del segundo dia entro progresivamente en colapso y murio
en la noche.

HEMORRAGIA POR RUPTIURA DE VESICULA

C. M. S. 57 afios, ¢. urug. Tratamiento: Colecistectomia. Fallece en
la mesa. Hospital Pasteur. Sata 11.

28-1X-48., — Ingresa a las 15 y 30 por cuadro doloroso de vientre,
comienza en el dia 27 por la noche después de una comida copiosa en ja
que entraba embutidos, empieza con dolores en el epigastrio de comienzo
brusco sin vomitos que duran toda la noche decreciendo de intensidad y
permitiendo al enfermo dormir de a ratos.Constipado. Hoy de mafiana
los dolores se hicieron maéas intensos por lo cual ingresa al Hospital. Siguio
sin nduseas ni vémitos y constipado. Como antecedentes, dos o tres epi-
sodios semejantes, el ultimo hace tres afios. El enfermo narra una dispep-
sia que no podemos rotular.

Examen: Dr. Sanjinés: enfermo lucido, llama la atencion de manera
notoria la palidez, pudiendo catalogarla de decoloracion casi absoluta
de las mucosas y piel. Lengua limpia y htimeda, temperatura 36 y 37 y
media rectal, pulso 120’. Abdomen: movilidad limitada a causa del inten-
so dolor. Vientre difusamente defendido pero defensa que se vence con
una buena palpacion predominando la defensa en vientre alto y sobre
todo en cuadrante superior derecho. IL.a palpacion no da otra cosa. No
hay sonoridad prehepéatica. Douglas discretamente sensibiie y al parecer
no ocupado. Presion 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
le pide hemograma y radiografia de vientre. Visto 3 horas después ze iiene
la impresién de que se mantiene la misma decoloracion cutinea mucosa,
pulso de 120/, presion 13 y 6. Corazon s/p.

Exdmencs de laboratorio.— G. R.: 4.935.000. Hb. 98 %. Vg. 0.99.
Leucocitosis: 25.000.
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Radiografia de abdomen. — (N° 19-283). Central (2 placas).

En la placa de pie se observa una opacidad difusa del vientre al pa-
recer la sombra hepatica esta aumentada de tamafio no viéndose ninguna
sombra anormal en la vesicula, existe aire debajo del diafragma izquierdo.
(:Neumoperitoneo?) Se ve ademds gases en el colon transverso pero sin
gran distension. En la placa acostado se comprueba estémago dilatado
gas en el colon ascendente y mitad derecha del transverso se ve ademas
un ansa delgada con gas contorneando la gran curva del estomago y se-
parada de éste por una gruesa handa oscura, ((exudado?).

Estudio yadiologico. — Dr. Otero. Habiendo visto este paciente como
cirujano de urgencia y pensando en el diagnodstico de colecistis aguda,
llevamos este enfermo a la pantalla radioscopica para establecer si real-
mente habia neumoperitoneo. En el examen practicado por nosotros no
vimos neumoperitoneo radioscoépicamente.

Intervenciom. — 28-X-48, Dr. Otero, Dr. Sanjinés. Pte. Méndez.

Anestesia general gases. Abierto el peritoneo se comprueba la existen-
cia de una gran cantidad de sangre en la logia subhepatica, sangre que
se seca con varias compresa  sin poder en un primer momento establecer
exactamente el origen de la hemorragia. Exponiendo mejor la regiéon se
comprueba que hay un estallido en la vesicula hiliar desde el fondo casi
hasta el cistico, sobre su horde izq., y al mismo tiempo un estallido del
lecho hepatico en la zona correspondiente y con multiples trazos irregu-
larmente dispuesto. Se hace colecistectomia 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 indicacion operatoria en este sin-
drome de colecistitis aguda fué establecida por el estado de gravedad del
enfermo por la marcha progresiva con repercusion sobre el pulso y la
presion arterial, por el estado del pulso, =ztc.

El Dr. Sanjinés pensaba en la existencia de una hemorragia en el
enfermo cosa que se comprohd operatoriamente y que fué hastante ines-
perado dentro de la patologia de la colecistitis aguda.

RUPTURA DE VEJIGA

N. H. N. 17 afios, urug. solt. Tratamiento: Laparotomia. Ingresé:
2.XI-1948. Hospital Pasteur. Sala 11.

Ingresa por un traumatismo de la calle apretado entre un émnibus
y un tranvia en la region pelviana. Fué sondado a su ingreso retirdndole
una pequefia cantidad de orina sangrienta; el pasaje uretral era libre.

Presenta una gran erosion en la region inguinal derecha y existe un
dolor muy marcado a la palpacion profunda de la rama bhilio-pubiana de-
recha. La compresién bimanual de las alas iliacas es dolorosa. -No hay frac-
tura palpable de las ramas isquio-pubiana por el periné.

El vientre no estd contracturado, ni doloroso a la palpaciéon, pudién-
dose afirmar clinicamente que no hay reaccién peritoneal.
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El estado general es bueno aunque un poco shockado y no hay lesiones
en otras partes del cuerpo. -

Clinicamente hacemos diagnostico de ruptura de vejiga en su cara
extraperitoneal por probable fractura de pelvis. La radiografia muestra
una fractura en la rama ilio-pubiana izq. con su correspondiente trazo
posterior sacroiliaco.

Se va a la intervenciéon con el plan de hacer primero una exploracion
sumaria intraperitoneal para comprobar que no existen lesiones y tratar
luego la herida vesical extraperitoneal.

Intervencion, — 28-X1-48. Dr. Otero (4 horas después del traumatis-
mo). Anestesia general. Incision mediana infraumbilical.

Se abre el peritoneo comprobandose que no existen lesiones intrape-
ritoneales: no hay derrame libre en el vientre, ni de sangre, ni de orina,
ni de contenido intestinal.

Se cierra el peritoneo y se aborda el espacio prevesical por la parte
baja de la incision. Se encuentra un desgarro vesical, a direccion vertical,
de unos 4 cmts. de largo, situado en la parte media de cara anterior, muy
profundamente cerca de los ligamentos pubovesicales. Se cierra esta brecha
por varios puntos de sutura se coloca una sonda de Petzer gruesa en la
parte alta para realizar una talla y se coloca un tubo y dos mechas en el
espacio prevesical. Cierre de la herida en toda su extensién dejando pasar
los drenajes.

Post-operatorio. — Evolucioné siempre perfectamente, y después de
unos 15 dias pedimos la colaboracion del Dr, Llopart quien no aconsejo
colocarle una sonda uretral en permanencia al mismo tiempo que se le
sacaba la sonda de la talla para favorecer asi la cicatrizacion de ésta. Con ese
fin fué pasado a la sala 19 para que el Dr, Llopart lo siguiera. Hoy 27
de noviembre me dice que la talla demora en cerrar y que es probhable que
sea necesario hacerle una cistorrafia, para lo cual me avisara.

HERIDA DE TORAX

M. V. 32 afios., urug., solt. Tratamiento: Laparotomia exploradora.
Ingreso: 2-XI-48. Sala 11. Hospital Pasteur.

Me llaman a las 3 de la mafiana por una herida de hala transfixiante
de torax del lado izq. y en la parte haja, sospechandose que la bala hubiese
interesado visceras abdominales. Me dicen telefonicamente (Dr. Priario)
que el orificio de entrada esta situado en el 6° o 7° espacio de la linga.
mamelonar y la salida en el 10¢ espacio interscostal mas o menos, cerca de
la linea media.

Vengo a ver el enfermo que estda en Rayos X no visualizandose nada
especial radioscopicamente, y el trayecto que esta demostrado por dos agra-
fes colocados en cada lherida parece estar ligeramente mas alto“que el dia-
fragma izq. pero hay pequefios fragmentos de bala mas bajos que el orificie
de entrada por lo cual puede sospecharse (que el trayecto sea tortuoso, y
no en linea recta.
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Basado en los datos radioldgicos y en la ubicaciéon de los orificios
de entrada que me habian sido sefialados decido hacerle una laparotomia
exploradora para controlar la probable existencia de lesiones abhdominales.

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

Intervencion. —2.XI1-48. Dr. Otere, Dr. Priario. Anestesia general.
Laparotomia paramediana izq. alta comprobandose que no existe lesion
intraperitoneal y que la herida es puramente toracica. Cierre de la herida.

Post-operatorio. — Evoluciona sin incidentes. Se le practicaron dos
toracentesis puncionando con trocar y aspirando con jeringa grande y tubo
de goma. La primera puncion dié salida a unos 200 c.c. de liquido serohe-
matico; la segunda punciéon sélo extrajo una pequefia cantidad. El enfermo
se alivié mucho de un estado de molestia toracica después de la primera
punciéon y su fiebre cayo.

Consideraciones. — Es evidente que si yo hubiese visto directamente
las heridas de entrada y salida me hubiera formado criterio diferente res-
pecto a la altura puesto que el orificio posterior estabha mucho mas arribha
del 10° espacio, tal vez en el 8° No basta por consiguiente la visualizacion
radioscéspica ayudado de repéres metdlicos para formarse criterio respecto
a la altura y es necesario reconocer personalmente los orificios- por mas
confianza en la persona que examiné al enfermo.

Por otra parte es interesante sefialar la ayuda que significan los reperes
met4licos para topografia del trayecto y creo que esta practica que es del
Dr. Larghero debhe ser sistematizada. Cuando hay solo orificio de entrada
v el proyectil esta incluido, el agrafe colocado en el orificio de entrada
determina el trayecto uniéndolo con el proyectil.

Otra cosa a notar es que al contrario de lo que generalmente se sos-
tiene, Imes en un trabajo sobre heridas de abhdomen dice que en su expe-
riencia personal siempre ha comprobado que el trayecto del proyectil es
rectilineo entre el orificio de entrada y el de salida, sin tortuosidades impre-
vistas. Eso sin ser absoluto puede ser un criterio general y no lo contrario
que es lo que estamos inclinados a pensar.

El enfermo se fué de alta a los 15 dias mas o menos pero fué objeto
de una exploracion inmotivada por una herida abdominal y su pertinente
cicatriz.

G. P. 31 afios, solt. Ingreso 16-X-1%947. Egresé 23-X-1947. Diagnds-
tico: Herida de vientre de arma blanca. Tratamiento quirurgico.

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

Herida transversal de unos 4 cms. de longitud situada a unos tres dedos
de la linea media un poco por encima del nivel del ombligo, dirigida de
adelante atras y de izquierda a derecha (o sea hacia la linea media). Esta.
do general muy bhueno, pulso y presiéon arterial practicamente normales,
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mucosas bhien coloreadas, estado psiquico normal. Por la herida sale un

-

trozo de epipléon de unos 4 o 5 cmts.

Intervencion, — 16-X-1947, Dr. Otero. Pte. de Guardia. Anestesia ge-
neral éter. (Pte. Garcia Aust).

Incision paramediana izquierda. Como la herida se dirige hacia 1la
linea media la incisién paramediana se encuentra como la herida trauma-
tica en la parte baja. Se comprueba lo siguiente:

Existe un hematoma no muy grande del epiplén gastro-cdlico y le-
vantando el colon transverso se comprueba un hematoma del meso colon.
Asi la herida ha atravesado el epiplén gastro colico primero, rasando la im-
plantaciéon en el colon transverso y ha atravesado luego el meso colon
transverso. Se hace la hemostasis de vasos pequeiios y se explora con cui-
dado el colon transverso que no esta herido.

Ademas nos fijamos en la coloraciéon del colon pensando en que la
herida puede haber comprometido su irrigacién y vemos que todo el iiem-
po el color del transverso es normal.

Exploracién de cara posterior de estémago que es’normal; exploracion
de las ansas delgadas ya que la herida atravesaba el meso colon aun cuando
la herida de la hoja inferior era muy pequeiia. Esta exploracion es negativa.
Cierre en un plano profundo y un plano de piel sin drenaje.

Consideraciones. — La exploracion con el dedo enguantado de la he-
rida da una nocién muy exacta de su direcciéon y permite orientar la co-
locacién de la incisiéon operatoria.

Se trataba de un hombre joven pero con paniculo adiposo espeso y al
trazar la incisiéon y encontrarnos abajo con la herida traumatica caimos ra-
pidamente en el peritoneo resultando en el momento del cierre de la inci-
sion operatoria una cierta falta de claridad de los labios correspondientes
a la incision. En las heridas trazadas en regiones donde el tejido celular
se decola con facilidad (Mac Burney. Pfannenstiel, incisién de del Campo)
los labios de la oponeurosis quedan espontaneamente a la vista mientras
que en las incisiones medianas y sobre todo en las incisiones verticales del
vientre superior donde la piel estd unida a la aponeurosis por tratus con-
juntivos es conveniente disecar un poco los labios del celular para tener
cuando se cierra una visién neta de los labios aponeurdéticos. Todo lo
demds sin incidentes.

Kvolucion, — Sin el menor incidente. Alta a los 7 dias.

CONTUSION DE ABDOMEN

(Ruptura de Q.e hidatidico de Higado)

V. C. M. 16 aiios, oriental. Ingresa: 21-XI-1948. Hospital Maciel. Sala
““‘San Luis”’.
. Ingresa por un traumatismo leve del abdomen que consistié en que
jugando con otro chico éste caysé encima de su vientre.

Cuando lo examinamos, pocas horas después del traumatismo, tenia
buen estado general y buen pulso y desde el punto de vista abdominal

380



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL TURUGUAY

ofrecia una reaccion peritoneal atenuada y difusa consistente en dolor
poco marcado y alguna defensa.

Lo observamos repetidamente con intervalos de 2 o 3 horas y lo
dejamos sin operar pero a las 2 de la mafiana mas o menos me llaman
de nuevo porque su pulso habia aumentado llegando a 130, porque tenia
reaccion peritoneal mas franca, porque habia cierto grado de distension
intestinal y porque tenia temperatura en los alrededores de 39 grados.
Frente a esa situacion y a la persistencia de sig}nos peritoneales, de dis-
tensién y de fiebre se resuelve intervenir.

Intervencion. — 21-X1-1948. Dr. Otero. Pte. Moratorio. Anestesia éter.
Incision paramediana izquierda centrada en el ombligo y prolongada luego
progresivamente hacia arriba.

Se encuentra un derrame hilioso abundante que sugiere herida alta
de intestino o de duodeno. Se explora el delgado desde el ciego al angulo
ileo-cecal sin encontrar ninguna herida y de igua} modo el duodeno en sus
distintos sectores esfda normal. No hay nada en las vias Dhiliares, ni en el
estomago ni el pancreas. Cuando se explora la parte alta del estomago =se
ve venir cada vez mas abundante hilis y se cae en una brecha correspon-
diente a un quiste hidatidico roto en su cara superior en una extension
de unos cuatro cmts. y que esta situado en el 16bulo izquierdo del higado.
Se habia comprobado en la exploracion algunos elementos solidos anor-
males que parecian pedazos de guante reblandecidos y que luego se vio
que correspondian a vesiculas alteradas.

Se evacud lo mejor que se pudo el quiste y se dejé un tubo de drenaje
v dos mechas rellenando la cavidad. Cierre de la pared por planos.

Post-operatorio. — Evolucioné perfectamente sin ningan incidente y
Jas mechas y el tubo se retiraron progresivamente al mismo tiempo que la
secrecion de Dhilis por la herida disminuia rdpidamente. IZn la fecha
(9-XII-48) aun esta hospitalizado pero esta en perfectas condiciones. Sdlo
queda el peligro de la siembra hidatidica ulterior que suponemos menor
por el hecho de tratarse de un quiste hidatidico alterado y también por el
derrame bhiliar intra-peritoneal que obrara como parasiticida.

CONTUSION DE VIENTRE

C. A. 35 afios, Oriental. Ingres6: 3-XII-1948. Hospital Haciel. Sala
“San Luis”.

Ingresa a raiz de una contusion de abdomen debido a unas trompadas
¢que le fueron dadas en pelea por un peodn.

Tiene una reaccion peritoneal muy franca con dolor y defensa gene.
ralizada por lo cual se decide intervenir de urgencia.

Intervencion., — 3-XII-48. Dr. Otero. Pte..... Anestesia éter.

Incision mediana derecha cabalgando sobre el ombligo. Sale abundante
cantidad de liquido de ascitis de color citrino y de aspecto seroso. La explo-
racion del delgado, de las vias hiliares, del higado, de la vejiga, del hazo
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y de todo el vientre en general es negativa no encontrandose la explicacion
de esta ascitis sobrevenida al parecer de un modo agudo después del golpe.
Cierre por planos.

Post-operatorio. — 9-XII-1948. En general ha sido bueno aunque un
poco febril pero sin nada que haga suponer que existiese una lesiéon que
pasé inadvertida a la exploracion.

J. E. P. 15 afios. S. O. Ingresd: 28-X-1947. Diagnoéstico: Contusién
de hipocondrio derecho. Tratamiento: Laparotomia exploradora.

Ingresa a la sala Artigas del Hospital Maciel arrollado por un camion
y con contusiones multiples situadas en la parte posterior y baja del hemi-
torax izquierdo, en el craneo, en la parte baja del abdomen y en la muileca
derecha. Ingres6 con un estado general bastante bueno y con una presion y
un pulso casi normales. Pero rapidamente su presiéon fué descendiendo
progresivamente y aumentando el numero de pulsaciones. Tenia ademads
dolor predominando en el hipocondrio derecho. Me ‘llaman (Dr. Musso)
con diagnéstico de probable ruptura de higado dada la rapida caida de la
presion y el aspecto palido del herido.

Examen. — Enfermo con mucosas muy decoloradas y con un estado
de cierta agitacién y obnubilacién. Tiene un dolor muy vivo en las costillas
bajas de la parte posterior del hemitérax derecho y casi se puede asegurar
que tiene fracturas de costillas a ese nivel. En esa zona existen huellas del
traumatismo (erosiones, equimosis). El abdomen esti algo contracturado
sobre todo en el hipocondrio derecho y existe dolor a la presidn.

Indicacion operatoria. — Basados en la caida progresiva de la presion,
en el aspecto del herido que nos impresiona como una anemia aguda por
hemorragia y en la localizacion del traumatismo pensamos que probable-
mente exista un traumatismo del higado probablemente en su parte pos-
terior y planeamos una exploracién del hipoc. derecho con la incisiéon de
del Campo pensando en la posibilidad de tener que abordar el higado por
una incision transpleurodiafragmatica resecando la octava costilla.

_Conseguimos un anestesista (Fernandez Oria) y pedimos una canti-
dad grande de sangre para transfusg(’)n.

Intervencion. — 28-X.1947. Dr. Otero. Pte. Ormaechea. Anestesia ge-
neral (Fernandez Oria). Transfusion desde que se inicia la operacién.

Incisién de del Campo y se llega rapidamente al peritoneo comprobin-
dose desde la iniciacién del tejido celular. que los tejidos sangran de un
modo casi normal en contradiccion con la supuesta anemia aguda por he-
morragia, Antes de abrir el peritoneo hacemos notar que no existe el tipico
color oscuro de la hemorragia abundante intraperitoneal. Abierto el peri-
toneo comprohamos que no existe ni la menor hemorragia y que el higado
estd completamente normal. La rapida exploracién del estomago, colon,
delgado y vejiga nos permite asegurar que no hay ninguna lesiéon abdo-
minal. Cierre.
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Duracion. — 20 minutos.

Consideraciones. — No creemos que hubiese elementos suficientemente
claros como para poder asegurar que no habia ninguna lesion abdominal
antes de la exploracién quirtrgica; y por consiguiente consideramos per-
fectamente justificada esta exploracién que no perjudico en nada al herido
y que en el caso de ser positiva hubiera sido la tinica salvacién posible.

Los dias siguientes' estuvo muy grave, con marcada obnubilacién y
excitaciéon y con un aspecto de su piel y mucosas que hubieran obligadc
a la exploracién del vientre si ya no hubiera sido realizada.

En la sala le hicieron una puncién lumbar que revelé un liquido cé-
falo-raquideo hemorragico y el enfermero de la sala sefialaba que el estado
de excitacion habia mejorado notablemente desde la puncién. Se le hizo
penicilina, bolsa de hielo, suero, etc.

Al cabo de tres o cuatro dias tuvo una franca mejoria, despejandose
completamente y desde entonces siguié evolucionando perfectamente.
Su herida operatoria curé de primera.

HERIDA DE ABDOMEN

M. C. 61 aiios. Ingresé: 13-XI-1949: Fallece: 22-XI-1949. Hospital
PPasteur. 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. Ademds sale abundante cantidad
de sangre por la herida. Presenta una herida de arma blanca de la pared
anterior del torax frente al segundo cartilago costal, yuxta-esternal, con
seccion del cartilago gue es posible deprimir con el dedo al apoyar. Su es-
tado general es malo con pulso chico y presion arterial baja. Se le hace
unos 800 c.c. de transfusién durante la operacién.

Intervencién. — 13-XI1-1949. Dr. Otero. Anestesia general, éter que
administra uno de los internos. 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 16bulo derecho del higado, vertical, de unos 8 cms.
de altura y atravesandolo de una cara hasta la otra. Se dan tres puntos
de sutura en X y se detiene completamente la hemorragia. Se trata ahora
la herida del colon que se sutura en un primer plano total desde el angulo
superior hasta el inferior. La herida tenia una direccion ascendente e
interesaba la cara externa del colon ascendente, el angulo hepatico y parte
del colon transverso. Por lo menos esa fué la interpretacién, y por eso
se suturé longitudinalmente. Una vez hecho el primer plano de sutura
y eliminado por consiguiente el tiempo séptico de la operacién, se lavan
las ansas con suero caliente abundante y se reintegran al vientre. No se
hizo ninguna exploracion de las ansas delgadas porque la direccion de la
herida permitia asegurar la no existencia de lesiones fuera de las descritas.
Ademds eso beneficiaba para no difundir la zona contaminada. Existia
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ademas un decolamiento retro-célico con hematoma no muy grande y has-
tante marcado. Una vez restablecidas perfectamente las condicionas de
asepsia se procede a 1ealizar ¢l segundo plano sero-serose de la sutura
de la herida del colon para lo cual previamente se limpia de grasa la parte
adyacente a la primera linea de sutura. Entonces se sutura prolijamente
con hilo de algodon fino el segundo plano viendo hien la serosa con to:dos
los sectores. Se colocan 5 mechas tratando de limitar el foco y una mecha
en el decolamiento retro-célico. Se cierra la parte de la herida parietal
correspondiente al debridamiento practicado y se deja completamente
abierta toda la herida traumaiatica, Esta tenia una direccion transversal
v tomaba en las partes blandas desde la linea axilar posterior hasta. el

horde externo del recto.

Post-operatorio. — El enfermo pasa perfectamente hien los primeros
dias sin ninguna o muy poca reaccion peritoneal, sin ningun signo de he-
morragia. Sin embargo en los dias siguientes empieza a Dhalonarse pro-
gresivamente y por tultimo a vomitar necesitando una sonda gastrica en

permanencia por la cual sale un liquido porraceo y *luego fecaloideo.

Su estado general empeora progresivamente, se deshidrata y se hace dis-

neico. Su lengua es muy seca y su pulso fué bueno casi hasta el final.

Tiene un gran balonamiento abdominal palpandose ansas delgadas debajo
de la pared.

En suma: Oclusion intestinal post-operatoria indiscutible. No habia
en ningun momento signos de reaccion peritoneal. El aspecto de la he-
rida operatoria fué siempre normal y no se infectéo ni dié salida a mate-
rias fecales en ninguin momento. Pensé en la posibilidad de practicarle
un ano cecal que hubiera sido una intervencion légica que uno difiere y
que luego se hace mas tardia y dificil la intervencion, por el estado ge-

neral. El paciente fallece a los 9 dias de operado en el curso de su cuadro
oclusivo, y a causa de él.

Autopsia. — Se encuentra una gran distension de las ansas deigadas
que no tiene ninguna herida como se hahia previsto y a pesar de que mo
fueron exploradas. No hay tampoco ninguna otra herida que pudiese haber
pasado inadvertida en la cara opuesta del colon. No han ningun signo
de peritonitis, ni de flemon parietal. Se ven los restos del hematoma retro-
peritoneal. En el sitio de la zona suturada hay un obstiaculo absoluto al
pasaje de las materias, con distension enorme del colon ascendente y del

ciego, y con colapso total del colon transverso y del resto del desceu-
dente por debajo. Se extrae la pieza operatoria seccionando el colon trans-
verso por un lado y el intestino delgado por otro lado. Se lleva la pieza

para examinarla hajo un chorro de agua, abriendo por un lado el ascen-
dente hacia la sutura, y por otro lado el transverso tambhién hacia ia

sutura. El ascendente estd lleno de materias fecales liquidas, v esta enor-
mente distendido y con sus paredes adelgazadas. El colon transverso esta

completamente colapsado, contiene materias fecales solidas, antiguas .y
sus paredes son normales. Introduciendo el dedo indice en la luz del irans-
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verso v pasandole a través de la zena sutura se comprueba fue es posible
pasar facilmente desde la luz del transverso hasta la luz del ascendente. Por
tanto habia una 901111111icaci611 lihre y tal vez suficiente pero probable-
mente la direccion irregnlar de la herida determindé una accion distor-
sionante de la sutura que agregada a la disminucion de calibre. deter-
minoé la oclusion que aumenté cada vez mas a medida que la distension
del ascendente distorsionaba mas cada vez la direccion de la luz estre-
chada del intestino. Muy probablemente el paciente podia haberse salvado
si se le hubiese practicado un ano cecal en el post-operatorio como pens?
por un momento.

Consideracion. — ;Como podia haberse evitado este accidente v ha-
berse podido prever en el curso de la operacion? Evidentemente nosotros
tuvimos la impresiéon o por lo menos la duda de que la sutura podia ser
estenosante pero nos parecié que dado el grueso calibre del colon ascen-
dente nada pasaria. I.os hechos demostraron lo contrario ¥y que aqui como
en cualquier sector del intestino hay que tener siempre cuidado de no
estenosar con la sutura. Se pudo realizar un ano contranatura colocando
una sonda después del cierre parcial y plastiar luego contra el peritoneo
parietal. Se pudo también practicar el decolamienio del angulo hepatico
v la exteriorizacion del segmento herido. Esto ultimo es lo mis acon-
sejable pero nos parecia probable la contaminacion de la zona retro-colica
v creimos mejor la conducta adoptada. Algo que nos parece muy conve-
niente es realizar todas esas maniobras en el caso que fueran necesarias
después del primer plano de sutura total aun cuando esa sutura sea luego
seccionada. En esa forma es Ja unica manera de no contaminar el peri-
toneq, ni el retro-peritoneo.

D. L. R. 60 anos. Solt. Urug. Ingreso: 9-IX-1949. Fallece: 13-I1X-1949.
Diagnostico: Contusion de abdomen. Peritonitis- por ruptuva firaumatica
de angulo duodeno-yeyvunal. Tratamiento: Cierre de la brecha duodenal.

Antecedentes personales: Bronconeumonia hace 18 afios:

Antecedentes familiares: Hermano fallecido de cancer.

Motivo de ingreso: Pisado por un caballo en el abhdomen.

Enfermedad actual: En circunstancias que jineteabha un caballo lle-
vando una vaca ‘‘de tiro’’, ésta volco al equino de costado, llevando consigo
al jinete el cual resultdé pisado por el caballo en el hipogastrio.

En seguida del traumatismo sintié fuertes dolores abdominales tipo
retortijon que le obligabhan a revolcarse por el suelo, paso en estas con-
diciones desde la hora del accidente (17 horas del miércoles 7), hasta las
7 horas del dia de ayer, momento en que pudo acercarse a las casas vecinas.
Esa misma mafiana ingresdé al hospital interviniéndosele a la hora 11, con
una evolucion de 18 horas. En el momento de ingreso estaha completa-
mente dolorido quejandose continuamente.

El accidente ocurriéo en estado de etilismo agudo.
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Examen fisico. — Enfermo dolorido, demacrado. lengua algo seca,
pulso 95, temp. 38".

Abdomen: contractura generalizada en vientre de madera, predomi-
wando en el hemivientre derecho. Doloridad difusa. Timpanismo hepatico.
xosas 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
liquidos (placa en decubito). Opacidad ditusa.

Intervencion. — 8-1X-1949. Dr. Otero, Dr. Tapella, Externo Ekroth.
Anestesia general: pentothal 0.50. Plaxedil 0.04. Eter. Dr. Pernin.

Laparotomia paramediana derecha supra e infraumbilical con recli-
namiento del recto. Abierto el peritoneo se comprueba: un deryame bilioso,
de aspecto de contenido intestinal delgado. Hay exudado fibrinoso tefiido
con el liquido derramado entre las ansas delgadas. Se explora el sigmoide,
el ascendente, el transverso y sus angulos y el ciego sin encontrar lesiones.
La exploracion del estomago v duodeno supramesocolico es negativo., Higado
v vias biliare normales.

Por fin exteriorizando bien el transverso sz comprueba un estallido si-
tuado en la parte mas alta del angulo duodeno-yeyunal determinando una
brecha de unos-3 o 4 cmts. sobre la cara superidr_y anterior. Cierre de la
brecha en un plano de catgut cero en surget y en 2° 1)1‘21110'0011 puntos de
algodon separados. Se deja una mecha subhepatica en un desgairo del lecho
hepatico de la vesicula determinado por la exploracion. Cierre de la herida
parietal en 3 planos con catgut cromado, 1,3 y algodén en la piel.

Post-operatorio. — Presion arterial: 16-8.

12-I1X.49. Mal estado general. Lengua seca, labios fuliginosos. pulso
100 bien golpeado, algo obnubilado, abdomen algo balonado.

12-I1X-49. Radiografia N¢ 21969 1 placa. Nada anormal en abdomen.
Dr. Pelfor.

13-I1X.49. El enfermo siguio con su cuadro peritoneal y su-pésimo esta-
do general culminé en su fallecimiento en la madrugada de hoy.

Autopsia. — Dr. Otero. Realizada en la Morgue. La sutura intestinal
esta en perfectas condiciones y no es estenosante. Se extirpa el ansa para
estudiar bien su calibre y el hermetismo de la sutura. Todo normal. Exis-
tia algo de exudado peritoneal difuso, sin adherencia de las ansas. Para-
lisis y dilatacion del delgado y duodeno.

Interpretacion. — Pardlisis intestinal secundaria a la infeccion y al

shock. Se debiéo haber intubado con sonda de Cantor.

HERIDA DE ABDOMEN

Sala 23. Agosto 1949.

Intento de suicidio con una tijera ocasionandose miiltiples heridas de
F.I.I. v flanco izq. en un paciente con alteraciones mentales antiguas euya
edad es de 60 afios.
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Intervencion. — Dr. Otero, Dr. Tapella., Anestesia general. Eter. Inci-
sion paramediana izq. con exploracién del delgado y del colon izq., que re-
sulta negativo. Cierre de la pared.

Evoluciéon: sin incidentes.

Sala 11. H. Pasteur. Octubre 1949.
Herida penetrante de arma Dblanca de la F.I.D. situada cabalgando
sobre el borde del recto.

Intervencion. — Anestesia general. Ensanchamiento de la herida trau-
matica, transformandola en un Mac Burney.

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

Evolucion: sin incidentes.

(Cirugia de Urgencia)

A. R. 54 afos. Estibador.

Herida de arma blanca del H. I. situada inmediatamente por debajo
del reborde costal y sobre el borde externo del recto. Su direccion es
transversal y esti dirigida de izq. a der. dando salida a un fragmento

bastante grande del epiplon. Tiene pulso rapido y decoloracion de las
mucosas denunciando una acentuada hemorragia.

Intervencion. — 9.IV-1949. Dr. Otero. Dr. Santos. Anestesia ge-
neral. Eter.

Incision de Mavo Robson. Se comprueba una herida del estomago si-
tuada en la cara anterior de la vecindad inmediata de la gran curvatura,
en la cual sangra un vaso. Se entra ampliamente en la retro cavidad de
los epiplones mediante la seccion del ligamento gastro-célico y se compruepa
una abundante hemorragia que proviene de una herida -de la pequeiia
curvatura y de sus vasos. Sutura de la herida de gran curvatura.

El estémago se distiende enormemente por la entrada de aire que
proviene de las vias respiratorias altas y que el enfermo deglute al parecer
en la anestesia. El hecho es que el estomago queda inflado a tension por
el aire que proviene del estomago y que distiende los planos de sutura.

Se sutura luego con gran dificultad la herida de la pequeifia curvatura

“después de haber hemostasiado los vasos que sangraban y después de ha-
ber despojado a una distancia suficiente la zona a suturar. Fué necesario
realizar una incisién sobre la cara anterior del estémago para evacuar el
aire que se acumulaba y luego hubo que colocar un clamp por debajo
del cardias para evitar la entrada del aire. Todo hizo que la operaciéon
se prolongase y fuese traumatica. Todo debido a la falta de une buena anes-
tesia con intubacien traqueal. Cierre de la pared por planos. Duracion 2 horas.

IXvelucion. — Al dia siguiente (8 horas después) el paciente parece
estar Dbastante bien aunque con un pulso rapido. Se indica 500 c.c. de
sangre y suero fisiolégico. A las 5 horas de la mafiana (27 horas después
de la operaciéon) el enfermo fallece probablemente por shock o hemorra-
gia. Se hara la autopsia.
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HERIDA DE ABDOMEN

H. Maciel. Sala S. Luis. Enero 1950.

Herida penetrante de arma bhlanca de flanco der.

Intervencion, — Anestesia general. Eter. Incision trans-rectal, explo-
racion visceral negativa. Evolucién sin incidentes.

HERIDA DE ARMA BLANCA TORACO ABDOMINAL

E. D. 20 anos. Urug. Solt. Hospital Maciel. 8. Larrafiaga. Ing. 3-11.50.

Herida penetrante de epigastrio en la linea media a direccion irans-
versal, de unos 4 cmts. de ancho. Herida téraco-abdominal a través de la
8! costilla mas o menos. Herida de la pared anterior de la axila. Herida
transfixiante del braxo izq. en 1/3 sup.

Estado generval.— Muy shockado o hemorrdagico. Contesta mal a
las preguntas. Pulso chico, rdpido se siente en la radial. Presion art. 9.
Intervencién. — Mayo Robson izq. que dié muy buéna luz sobre hi-

pocondrio izq. y regiéon celiaca (epigastrio). La anestesia, muyv bhuena.
por Espasandin.

Herida de diafragma de unos 3 cmts.: sutura con catgut. La misma
transfixia el higado: se sutura con catgut. La herida de e_pigastrio atra-
viesa el higado de .parte a parte cerca del ligamento suspensor que esti
destruido por abordajes anteriores para quiste hidatico (Chifflet, Staja-
no). Sutura ficil en la superior, muy dificil en la interior (yuxta peq.
epiplon).

Esta misma herida atraviesa la pars flaccida peq. epiplon. Se explora
el pancreas que parece indemne.

La herida abdominal es cerrada totalmente por planos; la herida
epigastrica traumatica se cierra en sus planos profundos y parcialmente
en piel.

Cuando se estaba traccionando el higado para hemostasiar .su cara
inferior sobre todo, la enferma tuvo una caida de presion a 6.

La herida toracica parietal sangra abundantemente cuando se =xplo-
ra y entonces uno se da cuenta que la causa de la hemorragia estaba
situada principalmente en ese lugar. Probablemente la aspiracion tordcica
llevaba la sangre hacia el torax y al entreabrir la herida para explorar a
la sangre salia en olas hacia afuera.

La herida ha seccionado transversalmente la costilla cuyos iragmentos
cabalgan y la sangre sale a chorros del borde superior como si se {ratase
de una arteria paralela a este borde y bien yuxta-costal. Se desprende =l
peritoneo y se hace la hemostasis. Se sutura luego herméticamente por
planos para evitar la traumatopnea. Se me olvido decir que fué mnecesario
debridar las partes blandas hacia arriba y afuera para abordar el foco dseo.

Enseitanza. — La sangre intra-abdominal era escasa.y no explicaba
el cuadro de hemorragia aguda. Tampoco las otras lesiones explicaban
bien la caida tensional: herida de diafragma y neumotorax.
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Por lo tanto habia que haber pensado justamente que sangraba por
otro lado oculto. De origen pulmonar no podia ser porque la herida cstaha
situada demasiado cerca del reborde y la lengiieta pulmonar no tiene alli
vasos gruesos. De origen cardiaco tampoco por razones topograficas. 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 practica civil que causan hemorragias de origen parietal
son las de arma blanca por secciéon de una o mas costillas o del reborde
mas o menos perpendicularmente a 3u direccién.

Curacion simple en axila y brazo.

Post-operatorio. — Bueno en general. Distensiéon abdominal los pri-
meros dias que luego cedid. Polipnea y respiracion superficial, cierto grado
de cianosis. Al 6° dia puncion-de torax con extraccion de 500 c.c. de hemo-
térax. Curva febril normal. Fué necesario practicarle punciones otras
Jdos veces.

La ultima radiografia de control mostraba: un hemitdérax izq. muy
opaco. desde su Base hasta muy arriba; retraccion del hemitérax. O sea
hizo un hemit(’)re}x organizado en fibrosis y retraccion. Se planteo la po-
sibilidad de la liberacién del pulmoén por decorticaciéon pulmonar. Se de-
sisti6 pensando que la enferma estaba funcionalmente hien y que no hay
aqui experiencia suficiente. I.a enferma concurrira al DPasteur para
revisarlea; o la buscaremos con el objeto de estudiar el resultado alejado
(espirometria), etc.

CONTUSION DE ABDOMEN

R. G. 25 afios. Urug. Cas. H. Maciel. S. Artigas. Ingreso: S-II-50.

Traumatismo de H. D. por golpe de manija de freno del tranvia (mo-
torman) manejando que volviéo violentamente hacia atras con un movi-
miento circular de retroceso. Golped en H. D. frente al reborde costal
donde hay una banda voja y pequeias erosiones sobre piel; el golpe fué
nias bien por encima del reborde que en ahdomen.

Lo veo unas 3 o 4 horas después de ingresar con un cuadro anémico
progresivo: hipotensiéon 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 lucido al entrar. No hay reaccion peritoneal. Dou-
glas libre,

Intervencién, — Eter, muy buena. (Fl contusionado con hemorragia
tiene buena anestesia). Incision 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 higado en forma de estrella, una de cuyas
ramas irradia hacia atras, hacia el ligamento coronario. Seccion del liga-
mento triangular der. que permite traer el higado hacia la hrecha opera-
toria. Hemostasis con puntos. No hay otras lesiones. Tubo y mecha sub-
hepaticos. Cierre por planos.

Evolucién. — Evolucioné bien, reponiéndose rapidamente de su anemia
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aguda mediante transfusiones. Fué dado de alta por el personal de Sala
Artigas a los 15 dias mds o menos.

Reingreso. — Volvié a hospitalizarse porque tenia fiebhre alrededor
de 38°, dolor de H. D. y F. L. D.

Lo hice trasladar a la Sala 23 para observarlo, y a los 10 dias de ohser-
vacion mas o menos le practiqué una incision 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 pequefia de sangre antigua. INo habia pus.

3 de abril. — E1 enfermo sigue hospitalizado, hace todavia oscilaciones
térmicas y su estado general es hueno. Se le retiré el tubo de drenale

a los 3 o 4 dias porque le molestaha mucho y no drenaha nada.

HERIDA DE BALA

52 afios. Ingresa: 3-VI.1948. Fallece: 4-VI_-1949. S. Larranaga. Hos-
pital Maciel.

Ingresa por una herida de hala situaea en la parte alta del epigastrio
ligeramente a la derecha de la linea media, v el proyectil se palpa en ia
parte posterior del hemitérax derecho a unos tres o cuatro dedos de la linea
media. La direccion del trayvecto es por consiguiente de adelante hacia atras,
y ligeramente hacia la derecha. Hace ya unas 20 horas que recihio la herida
(suicidio) y no tiene reaccion peritoneal, ni sindrome hemorragico. Antes
de recibir el tiro habhia ingerido un veneno de hormigas (posibhlemente a
base de arsénico) y la enferma estd en colapsus con una presion de S de
maxima, y cierto grado cianosis. Por consiguiente el peligro real es debido
a una intoxicacion y no a su herida que podria perfectamente no ser explo-
rada puesto que ha pasado un tiempo suficiente pra demostrar que no hay
peritonitis, ni anemia aguda. Sin embargo se hace necesario explorar este
vientre por el colapsus que nosotros atribuimos a la intoxicacién podria ser
interpretado también como debiduv a la herida y por consiguiente es nece-
sario certificar por la exploracion directia cudles son las lesiones ahdo-
minales.

Intervencion. — 3-VI-1948. Dr. Otero. Anestesia general, éler. Inci-
sion mediana supra-umbilical. Hay una herida del higado (lébulo izquier-
do), con orificio de entrada y de salida, herida que casi no sangra y que
no puede ser la responsahle 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 estémago ni de vasos retroperitoneales impor-
tantes. Cierre.

Post-operatorio. — La enferma siguié en colapsus progresivo, a la
mafiana siguiente su pulso casi no se sentia y estaha con cianosis y su-

dores muriendo en la noche del mismo dia.
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HERIDA DE VIENTRE

R. M. 58 aiios, cas. urug. Ingreso: 12-VII-1948. S. 1. H. Pasteur.

Herida de arma blanca al nivel del borde costal izquierdo a mas de
tres dedos de la linea media, de unos 2 cmts. de large y a hordes mnetos.
Buen estado general, presiéon 16 y 9 mn. Buen pulso y no hay reaccion
peritoneal.

Intervencion. — 12-VII-1948. Dr. Otero. Anestesia general, éter. Se
compruebha, introduciendo el indice a través de la herida, que d&sta es
penetrante llegando netamente a la cavidad peritoneal. Incision de Mayo
Robson. Exploracion del estomago, del delgado, del colon, y del hazo que
son negativas. La exploracion del angulo esplénico del colon y del bhazo,
sobre todo la del colon son bastantes dificiles con esta incision por(iue el
labio externo de la herida ofrece resistencia y se obtiene mas luz sobre el
flanco con la incision de del Campo.

Por eso consideramos que la incision de Qel Campo es la incision de
eleccion en las heridas de hipocondrio, y s6lo nos decidimos a utilizar el
Mayo Robson en este caso porque creimos gue con una exploracion somera
toda estaria terminado.

Sin embargo las maniobras de exposicion del angulo esplénico sobre
todo en el hazo obligaron a maniobras que produjeron un pequeilo des-
garro capsular del hazo que habeaba continuamente, sangre que se acu-
mulaba en cantidad apreciable del fondo del H. I. en el curso de lJa
exploracion.

La existencia de este desgarro superficial del bazo obligé a 1irealizar
una esplenectomia.

Esplenectomia con ligadura yuxta-ileal de los vasos del pediculo.
Cierre de la herida por planos.

RUPTURA-DEL RINON. NEFRECTOMIA

B. A. 21 afios. Ingreso: 28-I.50, Sala 23. Hospital Pasteur.

Se trata de un pequeiio traumatismo de H. y flanco izq. »or contusion
directa hace unas 24 horas y ademéas fractura de clavicula izq. por lo
cual fué llevado a Traumatologia donde le hicieron un vendaje para la
clavicula y lo enviaron a su casa. En la noche tuvo micciones hematuricas
por lo cual ingresa a la S. 23, donde lo veo por estar de Guardia de
Urgencia esa mafiana, Presenta contractura y dolor del flanco izq. y de
la F. L. I. que dan la sensacion de estar ocupados por algo. El resto del
vientre, sobre todo hemivientre izq., estaban libres, sin contractura ni
dolor. Habia un poco de distension abdominal. El tacto rectal demostraha
un Douglas no doloroso, ni ocupado. El estado general era bastante hueno
¥ no urgia ma yormente, aunque tenia taquicardia e hipotension del pulso.
Se le hizo radiografia de abdomen sin preparacién que mostraba una opa-
«cidad del flanco izquierdo sin desplazamientos ostensibles del estomago ui
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del angulo esplénico. Se descarto la ruptura de bazo porque el H. I. estabha
relativamente libre, sin contractura ni dolor, el Trauhbe estaba conservado
v la expectativa hasta la tarde y la mafiana siguiente demostré la mejoria
progresiva del estado general. Dos dias mas tarde, el Profesor del Campo
aconsejo la intervencion para controlar el estado del riién, que suponia
desgarrado y en comunicacion de las cavidades piélicas con el hematoma
que probhablemente se mezclaba con orina, lo cual determinaiia luego la
esclerosis retractil y el estrangulamiento secundario del rinén. Para evitar
eso, y tratar de salvar el rifion, aconsejo la intervencion, pensando en la
posible sutura del desgarro. Se bhasaba para hacer ese diagnéstico en el
mantenimiento de la hematuria, en el aumento del hematoma perineal
y en el sufrimiento con repercusion sobre el pulso y la temperatura.

Intervencion. — Dr. Otero. Dr. Tapella. Dr. S. Martin. Aneslesia gene-
ral, Dr. Pernin. Incisién de lombotomia izquierda y una vez seccionado el
iransverso se cae sobre un gran hematoma constituido por coagulos
blandos que se extraen rapidamente y lo que da lugar a una hemorragia
de sangre reciente, roja, proveniente del desgarro del 1"iﬁ()n Se exterioriza
el rifion, que presenta un gran desgarro irregular y muy profundo, que
abarca 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 inferior
del rinon. Existe una comunicacion neta con la pelvis .renal. Dada la
magnitud de las iesiones se consideran irreparables, se hace una nefrecto-
mia. Tubo y dos mechas en el foco. Cierre por plano de la herida.

Evolucion. — Sin ningtin incidente, sin elevacion de la azoemia que
se busco repetidamente. Fué dado de alta curado a los 15 dias mds
0 menos,

RUPTURA DE BAZO

M. E. M. Hospital Pasteur. Ingreso: 22-I1-1950. Egreso6: 1-IV-1950.

Traumatismo de H. I. y bhase de hemitorax izq. en la linea axilar
mas o menos por haherse golpeado contra el hierro lateral de un tranvia
al pretender subir en movimiento. Lleva unas 20 horas de evolucion.

Examen., — Estado general bueno, sin tinte anémico marcado. Pulso
alrededor de 110 con buena presion. Sufre de dolores en el vientre, sobre
todo en la inspiracion que no puede llevar a término; desea ser operado
porque ‘‘siente’” que algo ocurre que no tiene otra solucion.

Existe una contractura generalizada no muy acentuada de todo el
vientre, predominando netamente en el vientre superior y sobre todo en
epigastrio e hipocondrio izquierdo, acompafiando la contractura se provoca
dolor neto a la palpaciéon en el area mencionada; no hay distensién
abdominal, o sea, ofrece al examen una reaccion peritoneal franca que
no puede ser provocada por una ruptura de viscera hueca dado el buen
“estado general del paciente. A nivel de la 10* costilla y en la linea axilar
media se comprueba un dolor exquisito, en un punto limitado, correspoi-
diendo a probable fractura de costilla.
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Se penso en ruptura de bazo con hemorragia por el tipo de trauma-
tismo, por su topografia, por la fractura de costilla asociada y por la reac-
cion peritoneal franca que denunciaba un proceso serio intraperitoneal que
no podia ser una peritonitis dada la poca repercusion general y la falta
de distension abdominal.

Laboratorio. — Se le pidio una radiografia urgente del vientre sin
preparacion, la cual mostré un hipocondrio izquierdo netamente ocupado,
opaco y donde parecia verse el bazo aumentado de volumen. Se veia ade-
mas la camara gastrica netamente desplazada a la derecha y el angulo
esplénico netamente descendido.

Hemograma. — Di6 una citva de globulos rojos y hemoglobina neta-
mente descendido, alrededor de 3.5060.000 y 60 ¢ de hemoglobina.

Expectativa. — Se esperd cinco horas mas o menos y el cuadro per-
manecié incambiado: sin agravacion manifiesta y conservando la misma
reaccion peritoneal framnca.

Intervencion. — 22.III-1950. Dr. Otero. Anestesia general, éter Inci-
sion paramediana izquierda pecqueiia, empezando desde el ombligo hacia
arriba y prolongada luego hasta xifoides cuando se comprobé hemorragia
intraperitoneal. Abierto el peritoneo se comprueba una gran cantidad de
sangre derramada en H.I. y una ruptura del tercio inferior del bazo en
su cara externa, abarcando de borde a borde y de una profundidad de mas
de 1 cm. El bazo estaba netamente agrandado, algo menos de la mitad mas
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.

Evolucion, — Evoluciona perfectamente sin incidente alguno y es
dado de alta a los 9 dias de la intervencion,

DISCUSION

Dr. Stajano. — Espero que el Dr. Otero y lo mismo la Sociedad
de Cirugia interpreten en su justo término las manifestaciones que voy
hacer y las hago libremente porque considero que el Dr. Otero interpre-
tara mis observaciones respecto al tipo de comunicaciéon que acaba de
presentar.

Ante todo quiero alabar al Dr. Otero por el esfuerzo muy grande que
hizo y la buena intenciéon que tuvo al presentar a la Sociedad, un trabajo
de tal envergadura. Es un aporte muy grande a todo lo referente a la
cirugia de urgencia.

Pero con la misma sinceridad y entusiasmo con que lo felicito por
su esfuerzo, tengo que reprocharle el tipo de comunicacion 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 consideraria un mal que lo criticara a sus
espaldas.

Esta comunicaciéon no es una comunicaciéon para la Sociedad de
Cirugia; creo que a la Sociedad deben' presentarse cosas concretas para
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poder discutir. o sintesis apretadas respecto a una orientacion a un con-
cepto, a hechos determinados que se pueden analizar.

Creo (que cuando una persona presenta un trabajo de tal empeio,
lo menos que pretende el presentante es que se le considere su trabhajo,
lo discutan y hagan objeciones que siempre son saludables porque todos
venimos a aprender, y no que no se pueda hacer ningun comentario por la
extension de temas y puntos tan diversos de la cirugia de urgencia. Este
notahle trabajo es un tratado de nuestra cirugia de urgencia. Declaro que
o he seguido mucho, pero en momentos lo perdi porque es tal la densidad
de hechos, de consideraciones de orden general, de orden particular, de
técnica, de organizacion 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 intervencion inspirada en el deseo de hacer
bien, personal al consocio y a la Sociedad de Cirugia, agilizando sus sesiones.

I.e pido excusas al Dr. Otero y le pido interprete el huen deseo
de un compainero que desea que lo trabajos se comenten para Dhien
de todos.

Al senor Presidente de la Sociedad y a los consocios aqui presentes,
pido excusas por esta sinceridad, que es la honra de nuestra Sociedad
de Cirugia.

Dr. Cosco. Es indudable que el Prof. Stajano tiene su parte de
razoén y yo he recibido una sensacién parecida. Es un trabajo leido muy

rapidamente, ¥y tan denso que no lo he podido seguir en su totalidad.

Indudahlemente ¢gue ello no quita que, para mi, constituya bplacer
felicitar al Dr. Otero por su estadistica de 30 casos en los que hace notar
defectos que evidenciamos en el medio hospitalario.

Yo preveo lo dificil que debe haber sido para el Dr. Otero el conseguir
para sus operados el equipo completo operatorio, radiogriafico, anestesista
v transfusionista en un Servicio de Urgencia donde no existe el Servicio
Permanente de anestesistas.

Ademas tengo que recalcar la honestidad con que el Dr. Otero ha
presentado su trabajo, relatando casos de evolucion no satisfactoria, como
en la cirugia de colon, con la finalidad de extraer ensefnanzas provechosas
para el futuro.

Al mismo tiempo, el hacer notar que en los fallecidos ha conseguido
la autopsia de todos los casos menos uno, lo que pone en evidencia la
dedicacion e interés puesto en la evolucion de sus enfermos.

Dentro de lo que expone, me llama la atencion algunas conclusiones
que creo pueden ser heneficiosas, como en el caso de heridas multiples
del delgado en que secundariamente a la sutura se observa una estenosis-
del delgado, por lo cual se debe preferir practicar directamente la ente-
rectomia en esos casos; igualmente es provechosa la sugestion de que,
en las heridas de epigastrio, cuando perforan el estémago, se debe explorar
cuidadosamente el pancreas para evitar los casos de fallecimiento por
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pancreatitis. Es interesante el caso del estallido del angulo duodeno-
yeyunal en el cual destaca la maniobra de traccionar del colon transverso
para observar el angulo. duodeno-yeyunal. Al referir los casos de heridas
de colon, cita al.profesor Larghero, y constituye una satisfacciéon para
nosotros, los integrantes de la Clinica del Prof. Larghero, el que el
Br. Otero se adhiere a las manifestaciones que ya habia hecho anterior-
mente el Br. Bortagaray en un trabajo presentado hace varios afios en
el cual el Dr. Bortagaray hahia presentado siete casos de herida de
colon con dos fallecimientos, buen éxito obtenido siguiendo, como lo expre-
sa el cirujano las orientaciones del Prof. Larghero de exteriorizar y mno
suturar las heridas del colon. Justamente tal es el punto de vista expresado
en un trahajo del Br. 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 de la sonda de Miller-Abbott, en la Clinica
del Prof. Larghero la hemos suplantado por la sonda de Cantor por ser
evidentemente mucho mds prdactica y efectiva.

Por ultimo, respecto a la herida de vena cava inferior, que cita el
Dr. Otero, yo tuve oportunidad de ver ‘en el curso de una intervencion
de higado, como una herida operatoria de esa gruesa vena puede sutu-
rarse perfectamente.

Concluyo estos pequenos comentarios, diciendo que ha sido la del
Dr. Otero, una comunicacion posiblemente demasiado profusa y acaso
habiera sido preferible para discutirla con mayor detencion dividirla en
varios capitulos. Yo lo felicito por el trabajo y por la constancia de
haber recogido esas historias en el transcurso de varios afos.

Dr. Maisennave. — Respecto a las incisiones, sin entrar a considerar
todos les tipos que ha detallado el Br. Otero para cada una de las re-
giones que ha sido contusionada o herida, voy a decir algo respecto db
ellas: Creo que debemos adoptar las clasicas y aquellas incisioneé que
permitan - su ampliacion en determinado momento, por cualquiera cir-
cunstancia no prefijada. Me refiero a esto, pues los hechos lo han corro-
borado en varios casos mios.

Recuerdo entre ellos el de un domador del Prado que en una Semana
de Turismo ingresé en el Hospital Militar. Habia recibido un balazo en
el hipocondrio derecho, y en las orinas al hacerse el sondeo, se encontro
que era hematurica. Como es de presumir, se diagnostico de penetrante
y con probable lesién del riiéon Abordé por via anterior para bhuscar
lo m4is importante y al parecer lo mas seguro: la perforaciéon intestinal.
Me encontré con que no habia nada de eso. ;@Qué habhia sucedido? La bhala
habia reshalado por los planos intra-musculares y tomado un riiiéon contra
la columna vertehral, lo habia deshecho y transformado en una papilla.
La incision que era la de Jalaguier, tomando como medio el ombligo. me
permiti6o ampliarla y no fué necesario ir a la lumbotomia, incindi el pe-
ritorleo posterior, decolé el colon ascendente hacia adentro y pude poner
una pinza en el pediculo renal (que dejé a permanencia 72 horas), y
resecar el rinon. Ese enfermo, a los diez o doce dias, era dado de alta,
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curado y sin tener indicios de eventracion. Después lo perdi de vista.

Quiere decir que esa incision de Jalaguier, me permitié ampliar ¥
con ello hacer el abordaje y ‘exploracién, comprobar y tratar una lesion
intestinal. Es frecuente que las heridas de vientre presenten originali-
dades y sorpresas, por lo que es muy dificil establecer con'ductas prefijadas.

El Dr. Otero, en su estadistica no ha presentado ningun caso de
desprendimiento de mesenterio. Digo esto porque yo tuve un caso iratado
también en el Hospital Militar. Se trataba de un bombero que habia recibido
el derrumbe de una pared en pleno vientre durante el ejercicio de sus fun-
ciones. Tenia una disyunciéon pubiana de méas de dos dedos de separacion =
hizo un cuadro agudo inflamatorio y oclusivo del vientre. Al dia iiguiente
de su ingreso, me resolvi operarlo. No tenia orinas hematuricas. Tna vez
abierto el vientre, con gran sorpresa me encontré que el mesenterio estaba
desprendido en su parte marginal, en una extension de S0 cmts., del intes-
tino delgado. Como solucién operatoria del momento, resequé el intestino
desnutrido hasta la parte que yo creia que tenia una buena circulacion;
gemelé los cabos y los fijé a la piel y puse un tubo de Paul en el cabo
aferente.

Murio al cabo de 4 dias de intervenido, en un estado de excitacion
nerviosa terminal extraordinario. Es conveniente aclarar que era un alco-
holista c¢ronico.

Dada la rareza de este caso, pienso presentarlo en una de las proximas
sesiones de esta Sociedad.

I)r.}_'l). Prat. — EI1 Dr. Otero nos ha presentado una comunicacién extra-
cordinaria por la cantidad y por la importancia de casos de cirugia de
urgencia abdominal; revela la actuacién de un cirujano de urgencia, de
carrera, que se ha consagrado ya en su arte y que ha podido resolver
muchos casos favorablemente. Pero, no me voy a ocupar de esto, sino de
una parte de las numerosas tratadas en la comunicaciéon del Dr. Otero
que se refiere a una cuestion de orden técnico. E1 Dr. Otero dijo que en su
practica operatoria se encontraba a menudo sin la colaboracion de la anes-
tesia y otros recursos importantes y es ese punto el que yo quiero iocar
especialmente.

Dias pasados me enteré que la cirugia de urgencia de nuestro pafis,
cirugia que ha sido siempre ejemplo del Continente, se realizaba sin anes-
tesia por gases y me parece eso una al)efracién, casi diria una wvergiienza
nacional.

En su oportunidad tuve que dirigirme al Ministro de Salud Publica
por una cuestion que tenia que informarle y precisamente toqué ese punto.
A raiz de esa gestiéon se nombro una comision constituida por wvarios iéc-
iticos de Salud Publica, que hemos informado ya. Desgraciadamente el
Ministro de Salud Publica deslizé una palabra que constituyo un obstaculo
para la cristalizacion de 1o que debiamos hacer; pedia que se planeara la
organizacion de un servicio perfecto de urgencia y precisamente, uno de lo
compafieros de comision aplicando estrictamente ese pedido, suprimia, poco
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menos que el Servicio de Entrada del Maciel, para hacer un local perfecto
como se solicitaba. Sabiamos que esto era una utopia, que no se podia hacer
pero después nos pusimos de acuerdo, y aclarando perfectamente que era
una vergiienza no tener ningun servicio de urgencia con anestesia por ga-
ses y si sO6lo por éter como se estaba interviniendo en los Servicios de
Urgencia, vale decir: en Maciel, Pasteur y Pereira Rossell. Ademas de
esto solicitamos que se proveyese a los Servicios de Urgencia, no de
un resucitador, sino de un aparato rcanimador con el equipo corres-
pondiente, y que debia ser utilizado por el anestesista, que dehia practicar
también la aspiracién correcta, en los casos de anestesia; ademas se so-
licitaba un transfusor, y el encargado de la oxigenoterapia y ademas pe-
dimos categoricamente que se creara el personal de laboratorio y radio-
logia que debia estar permanente durante las guaredias en el Hospital
Tste informe se ha hecho, se ha elevado al Ministerio y considero que
el Ministro tiene la mejor intencion para llevarlo a la practica. En nuestro
pais la intenciéon no bhasta, falta generalmente el dinero, de manera que
me permito comuilicar esto a la Sociedad de Cirugia, porque creo que todos
los miembros de la Sociedad y la mesa especialmente, deben colahorar
eficazmente para la obtencion de la anestesia por gases en cirugia de urgen-
cia y los demas perfeccionamientos técnicos. Es una vergiienza nacional que
la cirugia mds seria, de mds importancia en este pais y la mds grave como
es la de urgencia, no cuente con la anestesia por gases, que hoy debhia
prodigarse en todas las clinicas de la Facultad y de Salud Pubhlica.

El informe de que hablo estd a estudio de las autoridades superiores
de Salud Publica y si en este momento contara con una gestion del Bureau
de la Cirugia de Urgencia y de la Sociedad de Cirguia, estoy seguro que
influiria favorablemente para conseguir estes elementos de perfecciona-
miento: la anestesia, la aspiracion, oxigenoterapia, rayos X, laboratorio, =te.,
para complementar el equipo quiriurgico de Cirugia de Urgencia. Me parece
que seria una gestion muy conveniente y oportuna para salir de esta de-
ficiencia con que Salud Publica presenta sus servicios de urgencia.

Dr. Maisonnave. — Podria hacer una ampliaciéon a lo que dice el Dr.
Prat; creo que la unica solucion 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 oxigenoterapia., por lo menos tienen mucho mas de lo que
tiene la Puerta. Yo creo que fué un prohliema ya debatido en otra opor-
tunidad y que la solucién que se huscod fué que los servicios hicieran las
guardias un dia por semana que se fijaria y entonces las cosas marcharian
mucho Inejor.

Dr. Otero. — Quiero contestar las amables palabras del Prof. Staja-
no que con mucha razonm y con gran dulzura me ha dicho una serie de
cosas reales y que debo aceptarlas como tales, respecto a la extension de
mi comunicaciéon que ha sido un poco demasiado amplia a tal punto que
uno 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 animé a
hacerla fué el hecho de presentar un material que me habia costado
tiempo y trabhajo reunir y mucho esfuerzo y dedicacion para ponerlo a
punto; en términos generales un tema que queria que se discutiese cn
block en sus diversos aspectos y problemas. Es muy dificil hacer eso en
forma bhreve v sintética y posiblemente hubiera sido mejor que hubiera
presentado una serie de comunicaciones sucesivas con los diversos puntos
en que queria insistir. Me basta sin embargo con el hecho de haber pre-
sentado a la Sociedad de Cirugia una estadistica que fundamenta mi punto
de vista, y haber contado con un publico que pacientemente lo haya escu-
chado. Yo sé perfectamente que el Prof. Stajano al decir eso, no lo for-
mula en el sentido de critica personal, sino en el sentido de ia nocion
del tipo comunicacion que se debe ajustar a la Sociedad de Cirugia; de
manera que le agradezco la intervencion que ha tomado.

El Dr. Cosco ha sefitalado una serie de puntos, captado una serie de
hechos importantes para mi, que destaco en mi comunicacion y que dado
el tiempo breve no las voy a sefialar con detencion,*agradeciéndole sus
comentarios.

Al Dr. Cendan que ha tenido la amabilidad de senalar mi trabhajo
como de importancia dentro del ambiente, le agradezco también su
contribucion.

El Dr. Maisonave ha aportado una serie de casos personales ilustra-
tivos basado en su experiencia como cirujano de urgencia del H. Militar,
que conoce perfectamente el problema.

El profesor Prat creo que es la persona que ha interpretado el espi-
ritu de la comunicacion en el sentido que la hice, porque pienso que una
de las cosas esenciales es conseguir anestesistas para operar correctamente
heridas de vientre, y como el Prof. Prat ha manejado 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 tomado de todo lo
que he dicho, lo mas bhasico para establecer de una manera categorica
que carecemos de una cosa esencial que es la Anestesia en Cirugia de
CUrgencia.

Creo que la Sociedad de Cirugia debe tomar en serio la cuestion de
hacer una gestion, que aunqgue haya sido hecha en repetidas oportuni-
dades, que como dice el Prof. Chifflet hace 20 anos que se vienen repi-
tiendo, podia tomar como punto de comparacion lo que sucediéo con el
Centro de Transfusiones que se creé a punto de partida de una iniciativa
de la Sociedad de Cirugia, o por lo menos fué en parte debhida.a un tra-
bajo del Dr. Larghero y por mover el asunto en ese sentido.

Creo que si la maxima autoridad cientifica del pais insiste en este
momento oportuno para conseguir lo necesario creo que se puede tener
éxito ya que la iniciativa ha surgido de distintos lados, y que es una cosa
esencial en el desarrollo de la Cirugia de Urgencia.

Con el Prof. Chifflet estoy de acuerdo con lo que ha dicho desde el
yunto de vista prdctico.
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