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seguridad los diversos elementos que deben salvarse o ligarse; contar
con la trombosis problematica de la safena, o con una barrera infran-
uueable aponeurodtica que dejara libre de adherencias la vena femoral
nos parecen mas vistas del espiritu que realidades. Asi, pues, propo-
nemos una incision que debe ser paralela a la arcada hasta la linea
de los vasos para seguir luego la direccion de éstos hasta 2 o 3 cen-
timetros por debajo del cayado de la safena.

La extirpacién ganglionar se hard de afuera a adentro y de arribu
a abajo hasta el cayado mencionado. Reconocido éste se le ligara; en
caso contrario, se le ligard ‘“‘a posteriori”’. Se reinicia la diseccidn,
en la extremidad inferior de la incisién, donde se buscara, ligard y
seccionara la safena, siempre facilmente reconocible, y avanzando de
abajo hacia arriba y de adentro hacia afuera llegaremos al punto en
due habiamos terminado el primer tiempo de diseccién. Bificil es qus
en el transcurso de este segundo tiempo no hayamos podido=valorar
el estado de los ganglios profundos; si éstos estuvieran tomados y
hubiera periadenitis algo intensa, por nuestra parte prefeririamos
«bandonar algunos ganglios, previa pediculizaciéon, ante el temor de
herir la femoral. En el caso contrario nada impide terminar la extir-
pacion, quedando asi completamete limpia la parte superficial del
triangulo de Scarpa. En este Gltimo caso, el cierre de la herida es
factible, dejandose, si se quiere, un drenaje de seguridad en el punto
declive, durante 48 horas.

Redactadas estas lineas el Correo nos trae el N.” 76 de la P. M,
con un articulo de Rousseau y Adamesteanu sobre este mismo punto.
A quienes interese el tema damos la indicacién bibliografica a fin de
que puedan notar las pequeiias discrepancias que nos separan de di-
chos autores, francamente intervencionistas. No analizamos el articulo,
pues como decimos al principio, no es nuestro propédsito reabrir el
debate de cémo se tratan los enfermos de Nicolas Favre.

Ruptura de higado por contusion de abdomen.
Técnica de sutura hemostatica.
Por el doctor PEDRO LARGHERO IBARZ

La observacion que vamos a relatar, de aparente banalidad en la
priactica de cirugia de urgencia, presenta algunas particularidades que
me parecen justificar su comentario en esta Sociedad.

Juana S. de C.. de 27 afos de edad, ingresa al Hospital Maciel en Noche Buena
c¢el afio 1933 a la hora 21 y 30, transportada por el Servicio de Urgencia por haber
z.rido un accidente. Ibha cruzando la calzada cuando un auto la atropelld, golpedn-
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dola de frente, a pleno cuerpo y derribandola al suelo. Traida de inmediato al Hgoa-
pital, la examina el Interno de Guardia, sefior Pifieyrua, que constata:

Estado de shoc muy marcads, hipotermia, pa’idez, pulso de 163, hipotenso,
estado de inguietud extrema. Se gqueja de dolor abdominal, a asiento epigastrico
v hacia el hipocondrio derecho, medianamente intenso. No hi vomitado. Doslor di-
fuso a la palpaciéon, ma; marcalo en la zona supraumbilizal, con contractura tranca
de 1i pared. Se instituye la terapéutica corriente en estcs casos y 3e me llama a la
hcra 24 para examinarla. Ha continuado guejandose de dolores cada vez mas in-
tensos, con cardcter netamente intermitente a exacerbaciones paroxisticas, que la
enferma asimila a coéliicos, sin poder precisar bien su localizaciéon, aunque parecen
asentar mas en la zona periumbilical. Persiste el estado de inquietud sin sed de
aire v en el momento de los paroxismos dolorusos, esta in-juietud se transiorma en
verdadera agitaciéon. Tuvo minutos antes un vomito de alimentos y nduseas repetidas.
No ha orinado espontaneamente y el cateterismo da 120 gramos de orina clara.

No ha tenido mareos ni trastornos visuales. Acusa con insistencia la violenta
iiradiacién de sus dolores a ambas fosas supraescapulares.

Examen (a la hora 24 y 30): Enferma lucida. Inquietud como sintoma Jdominante.
Se queja intensamente de dolores abdominales irradiadcs a los hombros vy a la
nuca, que se agudizan cada pocos minutos obligando a la enferma a =sentarse en
Ia cama para soportarios. Facies palido. Mucosas decoloradas. Lengua fria y ancha.
Fulso 98, regular, poco tenso, que no se altera ni con los cambios de posicion ni con
los esfuerzos. Erosiones en la nariz v en la frente. Nada craneano ni toracico. No
hay indices cutdneos de contusién abdominal.

Abdomen: Ligero balonamiento cerntral, umbilical e infraumbilical, presente yux
desde su ingreso y que se ha acentuado desde entonces.

No hay distensién de los flancos. Inmovilidad respiratoria de la pared completa:
cuando se intenta provocar esta movilizacion, violenta irradiacién del dolor =«
ambas fosas supraescapulares y a la nuca. A la percusion, sonoridad en todo el
plano anterior del abdomen, macidez en el flanco izquierdo desde el borde externo
del recto hasta la fosa lumbar. Esta macidez no sutre cambios con las moditica-
ciones de posicion de la enferma (la abundancia exfraordinaria dcl derrame expli-
caba tal vez esta ausencia de desplazamiento de la zona de macidez).

Traube conservado. No hay sonoridad prehepdtica.

A la palpacion. dolor intenso, generalizado pero predominante en epigastrio,
hipocondrio derecho y region umbilizal. Dolor a la decompresion en todo el abdo-
men. Contractura muscular franca a ambos lados del ombligo, epigastrio e hipo-
condrio derecho. Flancos tensos y tosas lumbares libres.

Tacto vaginal: Utero llevado hacia atras. Pese a la evacuacion vesical. el fondo
de saco anterior ez ancho, con sensacion de liquido, muy dolorcso. La movilizacion
uterina y la presion sobre el tondo de saco posterior provocan un grito de dolor.

Tacto rectal: Pared anterior del recto empujada por el ttero. Douglaz muy do-
loroso.

Con diagnéstico de hemorragia interna, probablemente por esion hepdtica, se
interviene de inmediato.

Operacién.—Ayudan los practicantes Rebagliatti v Diez. Aneste:ia, éter por el
I'te. Pifieyrua. Incisién mediana desde la apéndice xifoides ha:ta tre: dedos por debajo
del ombligo. Ola de sangre liquida, oscura, libre en e per: oneo, hace saliente y por
varios segundos me impiden toda visién. ‘Cuando =e _udo explorar se constata una
imponente coleccién de sangre en todos los recesos peritoneales (hipocondrio derecho,
fosa frénica, fosas lumbares, pelvis e hipogastrio:r. Las: asas delgadas, aplastadas,
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Ilotan sobre la sangre. La fuente de la hemorragia es una grave desgarradura del
higado, que situada en la linea media vy en el plano sagital, a izquierda del liga-
mento falcitorme se insintia profundamente hacia el borde pogsterior del 6rgano, en la
extension de 8 o 10 centimetros, separando casi el i¢bulo izijuierdo. La superficie
ge la ruptura es irregular y flotan trozos de parénquima hepatico en la sangre que
sale del vientre. Varios vasos de grueso calibre sangran a chorro sobre el corta
hepatico; no pueds contener la hemosrragia al comienzo y en unos minutos la en-
ferma pierde el pulso, deja de respirar v la musrtz parece inminente. Exteriorizc
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el higado traccionando del ligamcnto redondo y manteniéndolo exteriorizado, coloco
los cuatro ultimos dedcs de mi mano izquierda en supinacién entre estémago y cara
nferior de higado; comprimo entonces entre mis dedos y el plano condro-esterno-
muscular la zona desgarrada y la hemorragia se cohibe. Sutura con surjet de la zona
desgarvada, atraves:ndo de adelante a atras pared anterior (menos piel), higado
v luegn borde libre del ligamento redondo para el labio izquierdo, borde adherente
para el derecho. Los hilos pueden ser traccionados a voluntad y la hemostasis s2
hace bien 3in desgarrar €l parénjuima. La sutura hemostatica hace, como vemos, un
verdadero “sandwich” de higado entre planos parietales anteriores y ligamento re-
dondo. La exploracion rapida de higado y bazo no revela otras lesiones.

Se colocan dos mechas apretadas entre higado y estéomago, comprimiendo la
zona suturada. Cierre de la pared en dos planos. Piel con crin.

Al final de la operacion, pulso incontable, palidez extrema; se hace un vendaje
d= autotransfusion de los miembros inferiores. A los pocos minutos el pulso, aunque

muv chico, se cuenta a 150. Suero subcutdneo. Tonicardiacos. Pasa a la Sala Ci-
ruzia B.
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La evolueion post eperatoria sze hace sin incidentes. Kl vendaje de autetrans-
fusién se retira seis horas despuész de la intervencion, manteniéndose el pulso a 139,
pero de tension satisfactoria. La presiéon arterial era en este momento de 12 Mx,
§ Mn. (Vaguez). La curacion mojada en serosidad sanguinolenta.

El 2 de Enero 3e retiran 'as mechas gue estian blancas en su parte profunda,
sefialando gue ne habide hemorragia después de la sutura.

Un examen de sargre, practicado el 28 de Diciembre, da: 2.380.000 glébulos
tojos por milimetro ciubico v 45 ¢ de hemoglobina.

Alta curada, con herida en buenas cendiciones, el 18 de Enero.

COMENTARIO

Si analizamos las caracteristicas clinicaz del caso. debemos des-
tacar la presencia desde el ingreso, conmo sintoma dominante. sobre-
pconiéndose al estado de shoe, de una inquieitud que =e transformaba
por momentos en verdadera agitacion con ribetes espectaculares.

En el mismo plano que la inquietud debemos colocar el dolor. con
tres caracteres salientes:

1.7 Su violencia y su ritmo intermirten : con paroxismos de vio-
lencia inaudita, como c¢Olicos dif 1:0: pero predominando en
la zona periumbilical.

2." Su irradiacion frénica bilateral. desbordando el campo supra-
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escapular habitual de esta irradiacion para llegar hasta la
nuca.

3. La coincidencia de los paroxismos dolorosos con las manifes-

taciones maximas de agitacién de la e¢nferma.

El pulso que a su ingreso era de 100, ve mantenia con esa fre-
cuencia en el momento de mi examen, tres horas mds tarde, y no se
modificaba con los cambios de posicion de la enferma; pese a la falta
de aceleracion progresiva su tension era débil.

Anotamos también la ausencia de mareos, de angustia respiratoria
v de trastornos visuales, sintomas de observacién frecuentes en las
graves hemorragias.

En el examen del abdomen debemos sefia’ar:

Inmovilidad respiratoria completa; las tentativas de movilizacién
por inspiracién profunda eran brutalmente frenadas por un dolor del
piso alto del abdomen con violenta irradiacion frénica bilateral. Aso-
ciando este sintoma a los datos del protocolo operatorio no cabe otra
explicacion causal que la irritacién del diafragma por la sangre derra-
mada; esta irritacién diafragmatica, que se traduce por la inmovilidad
respiratoria del abdomen, la respiracion superficial y contenida y la
irradiacién frénica., de constatadién banal en las afecciones abdomi-
nales agudas acompanadas de hemorragia importante o de derrame
liquido irritante o séptico, adquiria en nuestra caso una intensidad
¢0lo comparable a la que presentan las perforaciones ulcerosas gastro-
Juodenales a sintomatologia ruidosa.

Si nuestra conviccién no fuera ya arraigada sobre la presencia
frecuente de la contractura parietal en las lhiemorragias peritoneales
(sobre todo por ruptura visceral del piso alto del abdomen), esta ob-
servacion nos la hubiera hecho adquirir de manera definitiva.

El balonamiento subumbilical, ya evidente en el momento de su
ingreso, se acentud en las horas siguientes, con la progresiéon de la
hemorragia y la creciente coleccion sanguinea pelviana, que desalojo
del bacinete las asas delgadas flotantes sobre el derrame; balona-
miento de idéntica topografia y provocado por la misma causa qu=
el que es frecuente observar en las hemorragias cataclismicas de ori-
gen genital femenino.

En el examen genital anotamos los sintcmas que nos son fami-
liares en la exploracion de las enfermas afectadas de graves hemo-
rragias peritoneales por ruptura de trompa gravida: fondos de saco
vaginales soplados, con sensacion liquida, dolorosos, utero empujado
hacia atras por el derrame, grito del Douglas, movilizacién uterina
muy dolorosa.

Del protocolo operatorio se debe destacar: el tipo de ruptura, sa-
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gital v profunda, separando en gran parte el lobulo izquierdo del
derecho al ras de la insercion hepatica del ligamento falciforme, la
importancia de los vasos de la secciéon, que sangraban a chorros, la
maniobra de hemostasis temporaria por traccion sobre el ligamento
faleciforme v compresién de la superficie de ruptura entre nuestra mano
v el plano resistente parietal. Es cierto que en esta tarea de hemos-
tasis desesperada ante la inminencia de la muerte, nos ayudé mucho
¢l estado de hipotensiéon vascular a que la enferma habia llegado.

El procedimiento de sutura que la necesidad nos sugirié fué muy
eficaz; el surjet que comenzaba en el labio izquierdo de la herida to-
maba entre planos parietales adelante v borde libre del ligamento
redondo atras, el corte de seccion del parénguima hepdtico y gracias
a este apovo el catgut pudo ser traccionado a voluntad sin temor a
desgarrar v los puntos fueron colocados tan cerca como fué necesaric.
Se continud asi hasta el fondo de la ruptura v se volvio con la misma
téenica de la profundidad al bords libre sobre el labio derecho apri-
cionando de este lado la zeccion hepdatica entre labio derecho de la
japarotomia (salvo piel) v el borde adherente del ligamento redondo
en su porcion infrahepatica.

La hemostasis fué efectiva y las mechas dejadas entre cara in-
ferior del higado y estémago no indicaron en ningan momento quez
:a hemorragia se reprodujera, siendo retiradas sin incidente a los 7
dias de la operacion.

Finalmente, en la imposibilidad de realizar una tranzfusién d=
cangre, masiva como el caso lo hubiera requerido, utilizamos con e!
Luen resultado a qgue nos tiene habituados en las anemias agudas v
después de hemostasis quirirgica, el vendaje expresivo v compresivo
de los miembros inferiores, desde los pies a la raiz del muslo, que
obra a la manera de una autotransfusion desplazando en pocos segun-
¢os de estas regiones hacia los organos vitales una masa sanguinea
c¢e varias centenas de gramos.
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