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TRAUMATISMOS DEL ABDOMEN 

Dr. CESALINO SILVEIRA BARCELLOS 

El tema que hoy tengo el honor de exponet ante este Con­
greso Uruguayo de Cirugia, fue elegido hace dos afios por la 
Asamblea Ger:ieral y el modesto relator que os dirige la palabra, 
unos meses mas tarde, por el Comite Ejecutivo. 

El trabajo que entrare a relatar de inmediato, tiene como 
base la experiencia de diez afios de cirugia en un hospital de cam­
pafia; el hospital de Melo ( Sala N<? 1 y Servicio de Puerta), y 
algunas observaciones de la clientela privada. Muchos de los co­
legas aqui presentes conocen el hospital de Melo, teatro princi­
pal de nuestra actividad como cirujano. No es a ellos a quienes 
me dirijo para contarles en las condiciones en que nos movemos 
alli: sin radi6logo, sin anestesista, sin transfusionista y por ul­
timo hasta sin laboratorista, por haberse jubilado el que alli 
actuaba hasta hace unos meses. Se puede agregar con que con­
t2mos como instrumental: un par de cajas de cirugia menor, 
cuyo material no ha sido renovado en diez afios de trabajo; una 
careta de Ombredanne y una sala de operaciones pequefia con 
percheros para poner las ropas que los medicos traen de la calle, 
en el momento de cambiarse, para lavarse, _en un lavabo tam­
bien incluido dentro de la sala de operaciones. Con un ayudante 
con muy buena voluntad, siempre dispuesto para cualquier even­
tualidad, pero medico general, vale decir, un profesional que 
desde que obtuvo su titulo no contrajo mas contactos con las 
disciplinas del arte quirurgico; naturalmente, que ellos son atrai­
dos por otras disciplinas dentro del conocimiento medico, y en 
este sentido son distinguidos profesionales. 

No son tan precarias las condiciones en que actuamos en 
clientela privada, en donde tenemos bien organizado el servicio 
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de rayos X , pudiendo realizar estudios simples y contrastados 
en cualquier momento . Un buen servicio de transfusiones y 
plasma, laboratorio, etc. 

El enfermo traumatizado es un enfermo con lesiones aso­
ciadas en la enorme mayoria de los casos, y en el cual casi nunca 
falta el componente shock, que muchas veces, despues del pe­
riodo de observaci6n inicial , queda como (mica resultante; es 
c.ecir, el caso se define en sentido de un estado de shock, en donde 
las lEsiones viscerales o no han existido, o han sido minimas y 
sin trascendencia en la evoluci6n del paciente . Otras veces, la 
acentuaci6n de un sintoma o de un signo, o un dato de labora­
torio, o una imagen de la radiologia de urgencia, inclinan la ba­
lanza en el sentido de una lesion visceral, hasta ese momenta 
apenas si sospechada, o aun mi_smo no t enida en cuenta. 

Se ha dicho muchas veces que un vientre agudo es una 
caja de sorpresas; pero los imprevistos que ofrece a cada mo­
m ento este tipo de vientre agudo , que es el traumatizado de abc:!.o­
men, no suelen presentarse al cirujano que a diario se ejercita 
en estas disciplinas de la cirugia de urgencia . 

No pretendemos ser originales en el desarrollo de este tema . 
Repetiremos muchos conceptos , muchas nociones de disciplina 
que en este tipo de cirugia son fundamentales y que estan en 
todos los trabajos qu e sobre traumatismos de abdomen se h an 
publicado en la literatura nacional y extranj era, no por eso de­
jaran de ser pilares en la elaboraci6n del nuestro , puesto que 
esos conceptos y esas nociones de disciplina , forman parte ya 
desde hace mucho tiempo de nuestro acervo quirurgico, el cual 
~e ha venido nutriendo, precisamente, gracias a la incorporaci6n 
de tales invalorables elementos. 

TRJ\.UMATISMOS DE ABDOMEN 

HERIDAS . CONTUSIONES ( HIS TO RIAS CLINICAS) 

OBSERV ACION N 9 1.- ::\f. ll. clr S . 1-' ufre un tr:1t1lllnti 0 n1 0 ck s u hipo­

co11 dl'io izquicl'do clura ntc c l Yurko de u11 6 n111 ih u s ( nl sar:irla por u11 a Ycntn nil l n 

pequC!in ) . E s trnida n la ciudnd c-on clolores :1bdo 111i11:dC's d ifu ~o , y o b sc n·:ic1a 

e11 cnlll:1 c·on h ie lo al ,·icntr c . . \ !as -18 horns h:1<·c' un c-undro cl,, ,-ie ntrc co n 

gr:rn dol or de s u hipoe on d r io .,- flan c·o i zquicrdo, irr:idiado al hombrn d el mismo 

lacl o :,: estHdo de shock int e nso . Pu\so rtip iclo ~- fino. P.A. 8 ,\Ix. Tnt l\ rYrnid a 
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eon dingn6stico d e ruptura d e bn,~o, medianto incision de D(•I Campo. S(' <·O11 1-

pnteba la existencia de un ha zo roto en rn cdio de un e norm <• ('0(1g11lo qu<· ocu ­

paba la logia esplellica. lcsplcn ec to,nf:i. l~st:i e n fc rrna s igui6 rnuy hicn. 

OBSERVACION N 9 2.- .J . L. I•:., 11 ai'ios. Sufre una eafda de un caballo 

y cs traido a la ciudad con dolores de su f lanco izqu ;<.'nlo y ,·6mitos . Yi sto por 

nosotros a las ~± horns d e l a cci clcnt c, prcse nte rn:'ts bi e n un euadro perit oucnl; 

,·icntrc muy defcnclido p e ro piano; puJso d1pido pe ro 1' . . \. ncrrnal. lfabfa dolor 

de! h e rnit6rnx izquic rdo irradiaclo al hornbro ck! rni s ,no l;1do. El ruadro no 

<.' ncajaba dentro d<.' Ja ruptura frnnca de! lrnzo .,· pensarnos en la rnptura sul; ­

cnpsular . Int <.'n·<.'nimos por pnramediann izq u ie rdn; grail c;intidacl d e s:rngre en 

In logia esplenica; insinu:1mos 11uestra rn:rno y cxt(•1·i01'iz :11nos 1111 hazo con ,·nrios 

trnzos de desgnnos profu ndos (uno, m edi:1110. !'asi se parn <' ll d os el 6rgano ) . 

~spkn cc tomfa. Alta a los 8 clfas . 

OBSERVACION N 9 3.- Ilornbre clr -lS a1ios . Cortanclo paja se produce 

Ulla hcricfa muy nrnplia quc le :1tr,ffi esa !a r ( gi6n infraumhiliral, ck flan('o a 

flanco: h cricln lim p in , illCisn. L a explor:1 ti 6 11 n1uestra que la herid:1 no cs JWll l' · 

t,·,lllte. Xo obstant<> cornprorn<.'ti6 In ,·idn clcl jl fl(' il'llt e por la pcrclida d(• sangl'c, 

<l <.' l, idn :1 la lcsi(m d e• Jo~ 1·(stos dcl ahdornl'll. Sut ura clc toclos l os p laH OS torno 

s i sc trntara clc n11:1 h cr ida quir(Hgi('a .. \l ta <' ll 1,u ena s condicioncs a los 6 dfa .; . 

OBSERVACION N9 4.- llornhre d e 31 aii os . Ingrcsn :, la 8:ila en horns 

cle la madrugacla pot· Ulla h crida d e arrna ck fuego toll cntrnd a l' ll epigastrio, 

s in orificio d e s:ilida. Pulso in contahlP. "rransfusi6n. Es lk1·a cl 8 a la rn csn ~­

<'xplorndo. 'l'icn c pcrforac i6n de arnlrns t:11·:1s d e l l'st6mago qu c H' s utur:tn l 11 

dos plnnos. Grnn h <.' matornn qu c l<.',·nnta la raiz dcl rn esocolon d l' h iclo a un es t a­

lliclo d l' I riii6n cler ec h o. B~a lkc c en rnomcnto s en qu e se JHOC<.'de n Ja Hefredomia. 

OBSERVACION N 9 5.- ~[. Ch., -Hi niios . .llornbrc clc grnn talln ." <.'Xtl'· 

lent<• ('Staclo de 1rntrici<111 ( ]10 kgs .) . R eti bc unn h <• ridn de arrna hlan t :t con 

t• ntrncla en c l 99 cspacio int c rcos tnl i :,. qui crclo y profu sa h c rnorr,1gia ex tcnrn; 

cstaclo el l' sh ock inten so . Tran sfu sio n cl e 600 grs. Jnt <.' n ·e nci6n con nncstcsia 

gen em I. Tn tisi6n d e Del Cnrnpo parn hipoconclrio izqui c rdo . .,\ i,ip rto cl ,· ientr <' 

se apr<.'cia quc la hcricla costal es pcnctr:rnte en ahd o mcn; grn n n1ntid:1d lk 

sa ngre lihrc en cl ,·ien t rc. E l hnzo hn sido atr:n·l'sado, cJc ,, rlt• s u ('arn c xt e rna 

1,asta c l hilio por la euchillnda. l'.; s plcdon,b. foe ciena la. hl'rida <li:ifrngrn:',tica 

c:o n catgut nornado X 9 1 con dos puntos pn X. Cie ,·rp el l' l,i p:in•d. Alta e n 

huenns rondic:ioncs a los 10 din s. 

OBSERVACION N 9 6.-- JoYcn de 19 ai'ios, s<' prrs rnt:i :1 la f-ia!n l'Oll un:1 

heridn de Ja inglc clnech:1, por c nC'illla de la nreada .,· profusa h c rnorragia. La 

<.'xpJornri6n rnuestra un:i hericln Ycnosa; t:il vez de a lguna r:1rna lk la s uhc:ut:'1 · 

n cn abdominal, que cs suturnd:i. La hnid:i no llcga :1 los pianos :iponeu r6ticos. 

r\ltn <.' ll bu ena s concliciones. 

OBSERVACION N 9 7.- .2\I. G. B., 18 aiios. li1 g1·c•s:1 c:on m(Jitiplcs hericlas 

cle t6rnx, nhdomcn ~- mi Pmhro snprrior izqnierdo por :1rn1:i blnnc·n. La unic:i 
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he1·ida de importaneia es mm herida toracoabdomiual izquierda, 89 espacio y sa­

lida de epiplou; trauma topuea; desequilibrio cardiorrespiratorio; anemia; shock. 

Sangre y plasma y se explora con una incision paralela. al reborde costal iz­

quierdo. Previameute se ha reseeado el tl'ozo de epiplon exteriorizado por la 

herida. de entracla. Tiene uua herida de! estomago, cara anterior, que es sutu­

rada con cat.gut cromado N9 1. Cerrarnos el vientre. C'erramos la berida de! 

torax, que daba una hemorragia por herida, ta! voz de Ulla lesion intercost.a]. 

El paciente marcha muy bien, siendo dado de alta a los 1� dias. 

OBSERVACION N9 8.- Hombre de 41 afios. Multiples contusiones por 

caida desde un camion en marcha. Es levantado de! pavimeuto sin conocimien­

to y traido al hospital en est.ado de shock inte�1so; sin pulso periferico; P.A. 

no comprobable. Calor, transfusion de sangre total. Tiene fracturas de las cos­

tillas 7'1-, 8�, 9�, izquierdas; macidez de flancos. Sale de su est ado de obnubi­

lacion y es llevado a la mesa de operaciones. Cuando uos proponiamos explo­

rarlo fallece. No es posible la necro. 

OBSERVACION NQ 9.- R. G., 50 afios. Recibe una herida de flanco iz­

quierdo, de arma blanca, clirigida de abajo hacia aniba y llega a la ciudad en 

estado de shock intenso, auemico y con uu tapon de epiplon ocluyendo la herida. 

Hay, ademas, Ulla herida de bajo vientre que impresiona como penetrante. Ha­

cemos transfusion, sueros, tonificacion y se resuelve explorar con anestesia ge­

neral (eter-OO�). Entramos al vientre por mediana infraumbilical, notando la 

existencia de sangre y materias fecales en la cavidad peritoneal. Presenta dos 

heridas de] delgado, a corta clistancia una de otra; son suturadas sin dificultad 

en dos pianos con gastergut N9 0. Dejamos un drenaje en el Douglas y abor­

damos la herida de flanco por una paramediana izquierda, comprobando la exis­

tencia de dos heridas de! colon descendente, proximas al angulo esplenico, que 

cerramos y extraperitonizamos, dejando la pie! sin suturar. Este enfermo fis­

tulizo a los 10 dias. Posteriormente fue tratada su fistula de colon por un 

cirujano de la capitnl. Al volver a. Melo, recidivo su fistula y tratado con regi­

men apropiado y vitaminoterapia, cur6 definitivamente. 

OBSERVACION N9 10.- Hombre de campo, iugresa a las 48 horas de 

liaber recibido una herida de arma de fuego (revolver 38), en flanco derecho, 

con orificio de salida en region lumbar derecha, justo por encima de la cresta 

iliaca. Su estado general es muy burno y se hace antibioterapia, resolviendo un 

compas de observaci6n. Este paciente marcha muy bien, siendo dado de alta a 

los 7 dias de! ingreso, en perfectas condiciones de salud. 

OBSERVACION NQ 11.- K. :M., 38 afios. A consecuencia de una rodada 

de su caballo, cae al suelo golpeando fuertemeute su flanco izquierdo contra un 

obstaculo. En rstado lipotimic.o lo lev:rntan y llevan a las casas en donde con­

currimos en avi6n ambulancia para trnsladar al paciente. Nos encontramos con 

un paciente pa.lido, sudoroso, lipotimico con uua P.A. de 4 de Mx. Pulso muy 

riipido. Tonificamos al paciente y resolvemos su traslado sin perdida de tiempo. 
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Llegado a Melo, ya sobre la mesa de operaciones, instalamos una transfusion 
de 800 grs. y abo1·damos su hipocondrio izquierdo por una incision de Del Campo. 
Mucha sangre en el vientre; bazo roto. Esplenectomia. Cierre por pla110s. Alta 
en buenas condiciones a los 10 dias. 

OBSERVAOION N9 12.-F. S., 67 afios. Al levantar con otro obrero un 
tambor de 200 kgs. siente un intenso dolor del hipogastrio, sobre su costado 
izquierdo. Race reposo, pafios frios y cede cl dolor y le permite reanudar sus 
tareas. En la zona del dolor, los dias que vienen, empieza a uotar un bulto, 
que le molesta para la marcha y le molesta durantc el reposo. 

OBSERVACION N9 13.-Hombre de 25 aiios que ingr,esa por una herida 
del hipogastrio (perium bilical). Pier de regular cantidad de sa ngre. Al explo­
rarlo vemos que la sangre viene de la pared (vasos epigastricos). La henda 
no es penetrante. Alta a los pocos dias. 

OBl:ERVACION N9 14.- D. P. E., 22 afios.- Ingresa a la Sala por una 
herida de arma blanca de la region glutea, con profusa hemorragia externa; 
estado general grave, con sintomas de anemia aguda. Reposici6n Immoral de 
practica; tonificaei6n y lo llevamos a la Sala de operaciones. Con auestesia 
general, ampliando la herida traumatica, caemos en un foco con gran cantidad 
de coflgulos. Sangra mucho el glu.teo mayor que es poderoso. Despues de mucho 
esfuerzo es posible ver que la sangre viene de la profundidad, pero no es posible 
ver el vaso que sangra. Dejamos uua pinza hemostatica en los tejidos que 
:angran y la calzamos con compresas. Sin duda hemos pinzado un vaso de 
ran calibre: tal vez la isquiatica, tal vez la pudenda interna; o las dos a la 

z. Vuelve el paciente a la Sala, pasa birn los primeros dias, se retira la
l�a, se levante y el sexto dia se va de alta. Vuelve a los tres dias con estado 
g0ral grave; gran cuadro de anemia aguda y shock, falleciendo antes de que 
se1viera tiempo de hacer algo por el. En la necro se comprueba la existencia 
de euorme. hematoma retroperitoneal que se extendia por la fosa interna, re­
gi611mbar y pelvis. Este hematoma daba la impresi6n de haberse coustituido 
en ° tiempos: porque tenia una pa rte semiorganizada periferica y dentro san­
gre 1· en extra vasa da. 

GERVACION N9 15.- R. 0., 32 aiios. Jngresa por nna herida de arma 
de fue!i.Ie su hipocoudrio derecho. Ccn eutrada en el {mgulo costoxifoideo;
salida aivel de la lP costilla, linea axilar media. Estado de shock intenso. 
P.A. 6 u,,fx. Pulso 140. Palidez. Sncloraei6n profusa. Exploraci6n con para­
mediaua echa. Hay una herida de 16hulo derecho cle higado, pequefia, no
sangra, c0utracla en cara. supcroauterior. La exploraci6n del espacio hepato­
freuico no gstra nada anonnal. Se deja una mecha sobre la herida hepatica. 
Se drena e pacio hepatofrenico. Antibioterapia en el postoperatorio (peni­
cilina-estrep·,cloromicet.ina ). Sangre y tonificaci6n general. El paciente mar·
ch6 mny hie, 
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OBSERV ACION NQ 16.- J ornalero de ::!8 aiios. Ingresa por una herida de 
la region periumbilical , supraumbilical , de arma blanca. Se explorn y no es 
penetrante. 

OBSERVACION NQ 17.- B. V., 21 afios. Ingnsa al Sanatorio local por­
que hace unas horas recibio, en un aecidente de trafico, una he1·ida-contusion 
de su hipocondrio dereeho y se presenta en estado grnve, co11 un trnzo de epi­
plou extel'iorizado par la herida, localiza da par debajo de! reborde costal dere­
cho. Previa terapeutica de reposicion se explora con anestesia general, entrando 
al vientre par una transversa, que comprende la herida traum:itica. Vientrn 
lleno de sangre oscura; debida a una herida de! l6bulo derecho de! higado, des­
garra da, profunda, que comprende el borde a11terior, ear a i11fcrior y car a supe­
rior de! orgirno. No siendo posible colocar puntos de sutura, colocamos una 
me.cha bien apoyada. Cenamos el vientre, sacanco la mecha por el extremo 
inferior de la transversa. Antibi6ticos. Sacamos la mecha a los cuatro dias. A 
los 1� dias es dado de alta en buenas condiciones. 

OBSERVACION NQ 18.-Jornalero de 38 afios. Ingresa par una heridn 
de armn blanca del flanco clerecho con salida de epipl6n. Previa reseeci6n de! 
trozo de epiplon cxteriorizado y agrandando la misma herida traumatic.a hacia 
arriba y abajo, exploramos el vientre. No hay lesion visceral. Alta en buenas 
condiciones. 

OBSERVACION NQ 19.- F. D. S., 23 aiios. Ing,·esa a la Sala por herida 
de hipocondrio izquierdo por :uma blanea. Shockado. Se procede a la cxplr 
racion con anestesia general y mediante una trnnsrectal izquierda, alta. J 
herida es penetrante. No se eomprueba lesion visceral. Cierre por pianos. E·· 
luei6n nonna I. 

OBSERVACION NQ 20.- lVI. A. L., �l aiios. Lo traen n la Sala porna 

herida de a rma blanca de! epigastrio par donde sale un tnco de epipl<' Es 
intervenido con sospecha de una lrsi6n de higado. Se encuentra desga' de! 

horde libre drl ligamento falciforme y mm herida de! higado, cam infrr de! 

16bulo izquierdo; herida profi,mda, da hast ante sangre ( de unos cuatrn ntime• 
tros de secei6n). Sutura del ligamento fakiforme. Se pasa un grueso mto de 

catgut simple N� 2 en el higado, tomando lejos de Jos hordes de la -ida. Se 

deja un drenaje que saeamos par la paramediana. Sangre total; Jros. Se 
retira la mecha a las euatro dins. Bl eufermo es dado de alta a J,3 dias en

h uenas condiciones. 

OBSERVACION N� 21.- R. B. R., ::!9 afios. Ingresa a la i:, par herida

de) flaneo derecho por arma blanea , localizada al nivel del bo derecho de!
recto; dos traveses de dedo par debajo de la cicatriz umbili Hemorragia 

externa abundante. Shock. Transfusion, suerns. Intervenei• Paramediaua

externn infraumbilical. :\ o hay sangre i:ntraperitoneal. La e/�Cion es nega-

t. 
c· 1 'I b d" . l dias.IYa. ierre par p anos. .� ta en uenas con 1e10nes a os � 
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OBSERVACION N9 2.2.- Hombre de 45 afios. Es traido de campafia por 

babcr experimentado una eaida de un caballo. El equino "se boleo" (es la eaida 

hacia atras en terminos camperos) y con la ca heza del recado le produjo violenta 

eo11tusi6n del hipogastrio y region pubiana. Entrn a la Sala con retenci6n de 

orina y uu cuadro peritoneal pndominando en hipogastrio. Al sondal'le la vejiga 

se extraen unas gotas de orina muy tefiidas en sangre. Con diagnostico de rutura 

de la vejiga exploramos por mediaua infraumbilical, encontr{mdonos con una 

roturn extraperitoneal de la vejiga, y una grnn cantidad de orina infiltrando 

la cavidad de Retzius. Colocamos sonda de Peltzer N9 '.!8 intravesical y un dre­

naje de goma blanda a cada lado de In ve,iiga, en el espacio prevesical. El 

enfermo presentaba, tnmbien, una fractura de la rarna dereeha de! pubis, sin 

desplazamiento. Con uua inmovilizacion de seis semanas, durante las cuales 

se practicaron lavados rcpetidos de l:, vejiga con espadol y cambios oportunos 

de Ia Peltzer, el paciente qued6 en mu;v bueuas condiciones •y fue dado de alta 

a los cuarenta dias de! accidente. 

OBSERVACION N9 23. I. C., 13 afios. Ingrcsa por una herida de arma 

blauca de su fosa iUaca derecha y defensa local. Con anestesia general se ahor­

da la exploracion mediante turn inr-isi6n de ::\foe Burney. Sangrc en cl peritoneo 

en regular cantidad. La cxplorarion muestra turn hcrida del mesoapendice (cosrr 

ram) y sangraha una rama de la apendirn1ar. Apeudicectomia tipica. Ciene 

por plauos. Buena evolucion. 

OBSERVACION N9 24.- Hombre iic 38 afios. Yendo de caceria l'ecibc 

uua desearga de chumhos en el hipogastrio. Enfermo con bucn estado general. 

U erida de aspecto sucio; m[is bieu sc tra ta de una zona de 1mos 8 cm. de difr­

metro con multiples pequefios orificios. Sc hace una incision cruci::i 1, 1·esecando 

todos los tejidos desvitali7.ados, hasta cl suhperitoneo. La hcrida no es pen<'­

trante; se deja unn meeha con sulfa. Suero autitctani.co y vncuna (primera 

dosis). Antibioterapia. March6 muy bie11. 

OBSERVACION N9 25.- Jubilado de 6+ aiios de edad. Iugresa por mul­

tiples heridas abdominales por arma blauca. Su cstado general es muy bueno. 

Sc exploran dos de ellas de aspecto mi\s sospechoso. Incision rncdiana infra­

umbilical. Las heridas no son pen1Jtrantes. Murch6 bien. 

OBSERVACION N9 26.- Muchacho ck 18 aiios. Eu una yerra se le cae 

un ternero por encima y le produce una inteusa contusion abdominal. Es traido 

en estado de shock: pulso riipido y P. A. de 7 de Mx. Tonificacion, cal or. El 

ahdomen no mucstra slntomas de importancia dcl punto de vista de lesiones 

viscera Jes. Al otro dia el enfermo estii bien y es dado de alt a a los ma tro dias. 

OBSERVACION N9 27.- A. M. Peon de campo, 1·ccibe una berida en la 

region cost.al izquierda por anna blanca, linea axilar media, 99 espacio. Ingresa 

con gran anemia por · profusa hemorragia externa. Tiene defeusa del hipocon­

drio izquierdo. Sc sospecha lesi6n visceral y se ahorda el hipocondrio por inci­

sion de Del Campo. Hay muy poca sangre en la c:widad peritoneal. Hay una 
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1iequeiia herida de! diafrng11i:1 quc PS suturnda ('OIi 1111 puuto ,•n X de <·atgut 

cromndo .\9 1. Xo ha_,· l es ion yisl'crnl. Cicl'l'e p or p l:inos .• \lta en 1Juenus to n­

diciones. 

OBSERVACION N 9 28.- l•; _ H. ~lu jer joH11. La Hlll0s c11 horns de la 

madrugada por unn hcricla de a nnn h la n ca d e su hipocondrio derec l1 0 que 110 

sangra al exterior. La h e r ida est:1 ubirada nl niYel de ! lJord p d e] ncto, .,· la 

prolongamos hacia a lrn jo ~- h acia arril>a para explornr c-0 11 comodidad . H ay 

un h c nwtoma d e la n1ina clel r edo. La !J p1·i da cs penetrantl' JH' ro 110 ha~- lesio­

n cs YiSl' Craks. Cierr(• po,· p ln n os 

OBSERVACION N 9 29.- }'. A. J<:s trniclo en cstnclo de s h ock d e cnmpniia. 

Ha e(• unas l1 orns una rueda de un tractor le pas6 por encima de la rcgi611 t6r:1-

coabdominal. lngresa con gran dis11ea y pul so rflpido . R:1y frnrturn d e seis 

eos tillas izquierda s. D efr n sa de hipotondr io y fla n co izquierdos. P . • \. 10 y 6. 

Tonirrndiacos. Antibi6tit os . Calmantes. H espira bien e n la posiei611 sent:1do. 

A la s scis horn s el r uaclro h:i c:1mhi:1do: tienc grnn di s n ca .,- pulso dpido pero 

el cuadro abclom in nl ha cediclo . • \l dia sigui Pn te el e n fenno es un traurnatizado 

clc t6rax. 'T'i ellc unn oscuridad cle Ja hnse de! h r mit6rax izquindo n la rnclios­

copia; c te hcmitc\rnx sC' mu cstrn inm6,·il l)t\l'a los mo,·imi entos respirntori os . 

E ste patiente fuc trntado eo n (•ncimotnapin y :ispiraci6n (por puncioncs repe· 

tid:1s ) . C"ur6 h icn. 

OBSERVACION N Q 30.- X . D. R etil,c una l1 ericla en la r egion costnl 

izquic rcla ; 99 espacio, con grnn h e m orrngia liacia afucra . Sc lle ,-a n la m esn cl e 

opC'ra cion ps y se liacc la l1 crn0stasis de la intc1·co~tal qu e es l :1 quc sa ngrn. 

Agrn11cl:11H1o la h erida to1·:1 ci(•:1 S(' suturn el c1infrngrna y la pleura diafragmfl­

ticn con ca tgu t crnmado _\"9 J. C'ic rre clcl pl:111c int e r costal. Quecl6 1111 poco (1 c 

sa ngre en fo nclo d e saco pleurnl qu c fne trahldo co n enzi1notL' rapia y p1111(•io11 ps 

aspiraclorns. 

OBSERVACION N 9 31.-1'. Jl.. -H aiios . ('011tusi61t t6racoabdomi na l por 

c:1id:1 d C' u11:1 andnmio. J•:st:ido lipotimil'o ini ('ial. Jngrcsa e n rst ndo d e s h ock: 

p :ilido; pulso 1·:1pid o. lnc11rsi6 11 di:1fr:1g 11 1:'1tica li1nib1da por el dolor. P . • \. 9 ~-
5. El lrnjo ,·ientr,• cs clcprcsibl c ; e l Yientn• s upc ri cr sc' (kfiendc n •g11!:1r111c11L•. 

'l'oni f ic:1 ci611. Obsl'n·a ei6 11 .. \ J:1s dos l,ora s la l ' . :\. L'S d e 11 .,· (i. J•:J pulso cs 

ri l' 9G . El pa<:ientc 111 ejo r:1. l .(is dins quL' sig u c n I:, me_jori:1 sc· :1(•<• 1JH1 :1 . l-~ s 

d:1d o el l' altn pn hucn as <·ond i(·io u cs . 

OBSERVACION N 9 32.- ~I .(' _ Re <: ib c una h ericla ,, 11 la rl'gi6n Jumh:1 r 

d e r l'<: l1a sat,111clo un c ucro e nti-p dos; fu e h er ido por el to 11 1pai1e r o. l\[i eti61J 

es ponUrnea de orinas 11orn1:1les. lao Ycmos a Ins cuatro horns de hab e r si d o 

li (• rido. H n p c rdido r egular eantidad de sn n g1·e . Lo cx plornmos con nncst es ia 

general. La !1 c1·i cla est:1 s ituad:1 L'II l a zo 11:1 cl c la talla lumb:11' .,· afeda In m:1s;i 

,·01111111 !1:1cia :1tr:'1 s, qu,· ,·s la qul' s:,ngr:1 . H c 111ost:1s is de los Y:1sos qu c s :11Jgr:11J. 

.\ lt:i :1 los 8 dins. 
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OBSERV ACION N9 33.- Hombre de 45 aiios. Ingresa a Sala y es visto 
en segnida. Presenta una herida por arma cle fuego cle su flaneo i.zquierdo; eon 
entracla en region periumhilical izquierda y orificio de salicla en el flanco de! 
mismo !ado, al nivel de la !inea axilar media. Se explora con anestesia general. 
Incision siguiendo el trayecto de la linea que une los dos orificios. El trayecto 
resulta extra peritoneal: en seton. Drenaje dcl trayecto. Alta en buenas condi• 
ciones. 

OBSERVACION N9 34.- Peon de un molino local. Recibe un traumatismo 
de! abdomen. Descargando bolsas de harina se le viene unn encima y lo aplasta 
cont.rn el suelo. Ingresn shockado. Puesto en obsnvaci6n y rcalizado el trata­
miento correspondiEnte a su shock, el enfermo sale de el en pocas bOl'as sin 
presentar sintornatologfa abdominal digna de mrncion. 

OBSERVACION N9 35.- H. M. Putbolista. Recibe en una pelea varias 
pufialadas en el abdomen y 1·egi6n epigastrica. Ingresa en grnve estado. Cuadro 
de ammia aguda y shock. Transfusi6n. Es explorado por una paramediaua iz­
quierda, por considerar la hel'ida de! hipocondrio la mas importante. Gran can­
tidad de sangre en la cavidad peritoneal. Hay una herida de] est6mago, de 
ambas caras. Son suturndas en dos planos. Una herida de! pancreas y vasos 
retropancreaticos que sangra alrnudnnt.e y no es posible individua!izar el ?aso 
que •sangra. El paciente deja de existir en momcntos en que colocamos uua 

compresa caliente, para hacer hemostasis preventiva. 

OBSERVACION NQ 36.- Edad '27 afios. Recibe una pufialada en el epi­
gastrio; justo por debajo de! apendiee xifoides. No hay dolor; ni hay POntrac­
tura a la palpaci6n. La amilasa pancTeatica en el sucro es de 241 unidades a 
las cinco horns del trauma tismo. La laparotomia revela un dcsgano ilel meso­
colon y una herida de lcm.5 en el pnrenquima de! panceras; hematoma y 
discreta esteatonecrosis. S_e saturan los desgarros; se evaciia. el hema.t.oma. Dre­
naje de goma blanda exteriorizado por contraabertura en flanco dHecho. 

OBSERV ACION N9 37.-- R. S. Es tn,ido de campafia a las 36 horas de 

iiaber rccibido una herida en el flanco izquie1·do que sangra abundante, pero 
que en el momcnto de verlo estfr cohibida la hemorragia. Hay nn poco de doior 
en la zona adyacente a la herida. Resto del vientre sin particularidad. Se re­
suelvc tenerlo €ll observaci6n; el enfermo mejora. Es dado de alta. 

OBSERVACION N9 38.- Mujer de 30 afios. f ngresa por mm herida de 
la region costal izquierda y salida de epipl6n. Se prepara el campo, resecando 
el trozo de epipl6n exteriori.zado. Incision abdominal de Del Campo. Se sutura 
una herida de! diafragma de unos tres centimetros con catgut cromado N9 1. 

No hay lesion cs visre.rnles. Cit'rrc por planos. 

OBSERVACION N9 39'.-- A. D., :lO aiios. Ingresa presentando una hcrida 
de arma. blanca del hipastrio. Sangra poco. Anestesia general. Mediana infra­
umbilical. La hcrida es penetrante pero no se encuentran lesiones viscernles. 

Cura bien. 
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OBSERVACION N9 40.- 'l'rabajador de la ciudad, 54 afios. Vemos un en­

fcrmo con uua herida costal izquierda; entrada en 109 espacio y grave estado 

grneral. P.A. 8 y 6. Pulso riipido 140. Palidez acentuada. Anestesia general. 

Incision de Del Campo para flanco izquierdo. Mientras se opera se pasa una 

transfusion de 600 grs. Tiene una herida de! hazo que entra en la cam externa 

y llcga al pedic.ulo. Esplenectomia. :\" o hay mas lesion es viscerales. :March a 

muy bien. 

OBSERVACION N9 41.-- Muc.hac.ho de 14 aiios, se presenta al l1ospital con 

una herida de flanco derecho producida con un cstilete. El estado general es 

bueno, en seguida de producida la herida. Exploramos con anestesia general. 

La lesi6n resulta no penetrante. Alta en buenas condiciones. 

OBSERV ACION N9 42.- J. C. R., 18 aiios. Peon de cam po. Lo vemos a 

!:ls 30 horns de su ingreso (por no encontrarnos en la ciudad) con la siguiente 

hi,storia: tropie'Za su _caballo y cae violentam.ente en drcubito ventral. Del 

carnpo vuelve a la casa. Pasa todo el dia afuera para ingresar al hospital por 

la tardc. Cuanclo lo vemos tiene facies :rngustiado, pero dice que no tiene dolor. 

Pulso 140. P.A. 12-7. Vieutre inferior libre que contrasta con el hemivientre 

superior distendiclo enonnemente y muy tirnpanico; hay resistencia en todo el 

,·ientre superior, prcdomiuanclo en el bipoc.ondrio izquierdo. La radiologia de 
urgEncia muestra un ileus regional localizado en hipocondrio izquierclo; cl dia­

fragma dr cse !ado aparece miis elevado. Las micciones son normales, �- hay 

permeabilidacl de! intestino para los gases. Pensando en 111111 lesion de! ·(ipo 

subcapsular de bazo o de Mgado intervenimos con anestesi:i general. IneisiGn 

paramediana izqnierda. Vicntrc lleno de material hicliitico; contenido bilioso ). 

gran cantidad de vesfoulas hidaticas entrc las ansas iutestinales. Explorando 

encontrarnos un cnorrne quiste hid{1tico de cara inferior de! higado que drena­

mos y marsupializamos, despues de haber hecbo una cuidadosa toilette de la 

cavidad peritoneal. Dejamos tambien un drenaje de! Douglas. El paciente va 

marcbando biEn aunque con una bilirragia bastante acentuada. Este caso es 

reciente. 

OBSERVACION N9 43.-- Hornbr� de 33 aiios. Yendo en una moto, detras 

de nu cami6n cboca contra la parte trasera de! vehiculo, cayendo al pavimento 

r sufriendo violenta contnsion de! abdomen superior contra cl cordon de la 

verrda. Es traido en estado de shock. P.A. 4. Pulso 140. Palidez extrema. 

Sudoraci6n. Tiene una erosion de! hipocondrio derccho y alli se manifiesta el 

mayor sufrimiento; alli bay defensa. Se explora con presunci6n de herida de 

ltigado. No bay lesion viscc-ral. Cenamos y tratamos cl shock. El enfermo es 

dado de alta a los 8 dins. 

OBSERVACION N� 44.- E. M., 34 aiios. Caida de un equino y luego in­

gresa a Sala con bemnturias y nn:1 contusion del hipocondrio izquierdo y fosa 

lumbar de! mismo !ado. Tiene esta,lo de shock al ingreso. Pulso rapido; palidez. 

P.A. 8 Mx. Es obsErvado en las primeras boras, temiendose una ruptura de 

bazo. El enfermo mejora en las horns que siguen. La P.A. asciende. Al dia 
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siguiente ha desaparecido la hem.1turia y solamente hay ligero dolor de hipo· 
condrio y fosa lumbar izquierda. El enfermo es dado de alta a los 8 dias de 
su ingreso en buenas condiciones. 

OBSERVAOION NQ 45.- J .. R., 28 afios. Lo vemos a las seis horas de 
!Jaber recibido una herida de baLt dcl f!anco izquierdo. Proyeetil nlojado debajo
de la pie! en la region lumbar de! mismo !ado. Exploraci6n con anestesia ge·
neral. Cu:citro perforaciones de) yeyuno que sou suturadas en dos pianos. Lim­
pieza de! peritoneo con smro; aspiracion. Se deja un drenaje de! Douglas. El 
estado general es bueno y solo se instituye terapeutiea antibi6tica. Alta en 
buenas condiciones a los 8 dias de la operacion. 

OBSERVACION NQ 46.- E. V., 18 afios. Lo vcmos a. las 20 horas de haber 
recibido una herida de urma blanca de! hipocondrio clcrech6 (borde exteruo de! 
recto). Enfermo tranquilo. No hay htmorragia. Vientre libre. Buenas condi· 
c.iones de pulso y presi6n. Reso!vemos observarlo. Alta a los 8 dias en buenas 
condiciones. 

OBSERVACION NQ 47.- H. L., -10 nfios. Ingresn en agosto clc 19.54 al 
hospital por uua beriila de arma blanca eon nsicuto en fosa ilincn izqnienla y 
dirigida hacia adeutro. Se explo!·a con anestesin general, procediendo n In nm­
pliacion de la herida hncia el flanco y fosa iliaca izqnierda. Herida tnngencial 
clel sigmoide que se suturn invaginando con dos puntos de catgut. La explo­
racion ilel delgado muestra un ansa de! ycyuno ton dos hnidas chicas, que son 
suturudas eu dos plnnos, trnnsversalmente y con catgut cromado N9 0. Drenaje 
con dos "ciganos'': m10 en el surco parietoc6lico izquierdo; otro hacia el Dou· 
glas. Buena evoluci6n. 

OBSERVACION N9 48.- H. M., 21 a iios. Lo vemos por una herida de 
arma hlanca de ,u flanco derecho. El estado general es bueno. Pero su herida, 
ubicada frente n la c.icatriz umbilical, presenta una reseccion dolorosa y defensa 
de! recto de ese lado. Realizada con anestesia general al eter, resulta penetran­
te; sin lesiones viscerales. Cierre por planos. Alta en buenas condiciones. 

OBSERVACION N9 49.- ,f. P. Es trnido de la 8� de 1'acuaremb6 en 
donde sufriera un aecidente de nviacion. Preseuta uua herida de! hipocoudrio 
derecho, contusa (hccha con el tallo de! baston al quedai· este sin el volante en 
la caicla) .. Por la hericla sale un trnzo de epiplon. Estado de shock co11 estre· 
rnidades frias y pnlso rflpido. Con anestesia general cs explorado, nbordundo por 
paramediana izquierdn. Explorado el vieutre nada m{1s encontramos. Sigue 
muy bien siendo dado de alta a los 8 dias. 

OBSERV ACION NQ 50.- Ingresn a Sn la eon unn contusion de abdomen 
datando de 30 horas. Peon de estuucia, recihio una. coz de un c.nbnllo en el 
hipogastrio, sufriendo estado lipotimico al principio. En las hora s qne siguieron 
al trauma sientc dolores intensos de todo el viente y v6mitos. Ingresado en 
el hospitnl se comprneba: facies de intoxicado; lengua seca. Sufre; respiracion 
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cutrecortada. Vientre inm6vi! con los movimientos respiratorios. A la palpa­

ci6n vientre de nrndera. Explornmos con anestesia general. Incisi6n mediana 

infranmbilical. Sangre en el vientre_ Entre las ansas dilatadas aparece una que 

es asiento de un estallido; pcrtenece a las ultimas ansas ileales y ad emus hay 

desinserci6n mesenterica en un trayecto como de unos 30 ems. Resecci6n de! 

intestino lesionado con anastomosis hlterolateral. Limpieza del peritoneo y un 

drenaje de! Douglas_ Reposiei6n hidromineral y antibi6tieos. La paralisis in­

testinal no fue problema. En este paciente mucho nos llam6 la atencion lo bien 

que tolero su lesion antes de Sl'r intervenido (30 boras). Fue daclo cle alta en 

bnenas condiciones a los 15 dias. 

OBSERVACION N9 51.- H. M. Ingresa por multiples heridas del brazo 

dereeho, hemit6rax derecho e hipocondrio derecho. Se exploran las heridas a bdo­

minales. La exploracion resulta negativa. Cierre del vientre. Alta en bnenas 

condiciones. 

OBSERV AOION N9 52.-J omalero. Herida de! flan co izquierdo con exte­

riorizacion de un t.rozo de epiplon; por armn blanca_ Preparado el paciente, 

se reseca el trozo de epipl6n antes de entrar al vientre. Luego, mediante inci­

sion tipo Mac Burney pero alta, comprendiendo la herida quirurgica, entramos 

al vientre. No hay clementos extraiios en la cavidad peritoneal. :\o hay lesion 

visceral. Cierre. Alta a los 8 dfas. 

OBSERV ACION N9 53.-Pe6n de campo, ingresa porque hace 8 horas re­

cibio una herida del flanco dereeho por arma d,; fuego. Tiene orificio de salida 

muy abajo en flanco izquierdo, casi sobre la fosa iliaca. Enfermo shockado. 

Resistencia en vientre inferior; en el res to del abdomen hay defensa franca_ 

Entramos al vientre por una mediana infranmbilical. Encontramos un ansa del 

ileon con dos perforaciones pequeiias que son suturadas en el sentido transver­

sal. Se deja drenaje en el Douglas. Alta a los 10 dias. 

OBSERVACION N9 54,-Se prescnta a la puerta de] hospital cou varias 

heridas de abdomen: dos muy proximas y ubicadas en el epigastrio; la tercera 

en el flanco izquierdo. Exploramos por mediana supraumbilical, las dos heridas 

de! epigastrio: son penetrantes. Tampoco la de! flanco. Alta a los 8 dias en 

buenas condiciones. 

OBSERVACION N9 55.-Hombre de 3� afios. Recibe en una reyerta ca­

llejera, una herida, puntazo, en la ingle derecha. Se presenta a las cuatro horas 

con defensa de su fosa iliaca derecha. Explo1·amos con incisi6n tipo Mac Bur­

�ey. Peritoneo libre. La defensa se debia a un pequeii.o hematoma subperitoneal. 

Alta curado a !us 6 dias. 

OBSERVACION NY 56.- Hombre de 43 aiios. Caida de un cargador aerco 

(seis metros de altura). Dice haber orinado sangre. Multicontusionado. Hay de­

fensa del bajo vientre. El sondaje vesical trae orina clara. La exploracion de! 

vientre por mediana infraumbilical es uegativa. Se presumi6 una lesion vesical 

que no se eucontr6. Cierre del abdomen. Alta en buenas condicionse. 
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OBSERVACION N9 57, 14 afios. Lo traen de la via puhlica en doude 

habia sido arrollado por un codie, a las seis horas de) accidente. Pulso r£1pido. 

Resisteueia de todo el vientre; defensa rn el hipogastrio en doude se toea una 

turnornei(,n finne, desplazada hacia la izquierda; redondeada; despierta dolor la 

pulpaci6n. Hay retenei6n de orina. Se prnctica un cateterisrno vesical obte­

nienrlo 400 grs. de orinas claras. Rnpidamente disminuye la inquietud dcl mu­

ehacho y mejora su estado general y local. 

OBSERVACION N° 58.- L. C', L., niiio de 13 aiios. Caida de un ca ballo 

golpe{1ndose El hipoconclrio clcrecho. Jngresa en estado de shock intenso y dolor 

en el hipocoudrio derecho. Sintomas de anemia aguda. Es intcrvenido con diag­

n6stico de ruptura de higado. No hay sa.ngre en el vientre. Hay un gran herna­

toma quc levanta el m.esocolon y el colon. Sc abrc el pe1·itoneo parietal poste­

rior y se comprueba la cxistencia de u11 estallido del riii6n de,·echo. Nefrecto­

mia. El cuadro de anemia 11guda llcv6 al diagn6st:eo de ruptura de h1gado. (Esta 

observaci6n pertfnece al archivo del doctor Carlos Bortagaray.) 

OBSERVACION N9 59.- '-· G., mujer de 16 aiios. Traumatismo t6racoabdo• 

minal derecho haee �4 horas, siendo pisada por la rueda de uu carro. Es traida 

en estado de shock: palidez, pulso rnpido hipotrnso, dolor c1;fuso clel vientre 

predomiuando r n el hipocondrio dereeho. Sc pal pa higaclo agranclado por una 

tumoracion que hace pensar en la posibilidad de un hematoma subcapsular de 

higado y se procecle a la intervenci6n. Al ahrir el peritoneo hay poca sangre 

libre en la cavidad abdominal, pero hay un enorrne hematoma subcapsular del 

bigado, que se abre con las maniobras de exploraci6n, daudo unos 600 grs. de 

sangre. Sutunt de la brecha hepntica eon eatgut NQ 3, al que se agrega tapo11a­

mie11to con mc>cha y tubo. Cicrre. Cura radical. (Esta observaci6u perteuece al 

archivo cle los doctorcs Jorge Errandonca y German Amorin,) 

OBSERVACION N9 60.- L. H., 22 aiios. Hacc un par de horns reeibe una 

herida de cuchillo eon entrada en 9Q espacio iutneostal izquierdo, sobrc la linen 

axilar anterior; por la herida sale una viscera que se reeonoee como el Est6-

mago; la p:ute exteriorizacla prcsenta UJHt herida de 35 mm, y da abunclaute 

saugre. El paciente est{1 shockado, palidez, pulso r{1pido, mucosas deeolorad.-;s 

y sccns; enfenuo inquieto. La opernci6n muestrn una herida de la gran tube­

rosidad del est6mago quc es suturada en dos pianos con gastergut. Sc suturn 

una hnida del diafragma con catgut cromado NQ l; punto en X. La explora­

ci611 del resto del vicutre es negativa. Se cleja un drenajc en el foeo. Oiene 

por pianos. Alta curndo a los 8 dias. 

OBSERVACION N9 61.-A, C., 21 afios. Contusion del hipocondrio dere­

cho. Estndo de shock. Enfriamiento, hipotensi6n. Defensa. de! sector del ltipo­

condrio derecho. Examen radiologieo: diafrngma derecho poco m6vil. Jnter­

vrne.i6n: sangre lihre en el vientre. Ruptura del h,gado que toma eara superior 

e inferior, que se taponnn (hay dificultad para la sutura). Un hematoma dcl 

mesocolon tra11sve1·so trnc la certidumbre de lesion retroperitoneal. Se incinde 

ti peritoueo posterior, eneoutrnnclo un estallido de! riil6n derecho. Se hace ne-
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freetornia drcnando la logia renal eon me>cha. El cufermo curado es dado de alta. 

(Esta observaci6n pertencce al archivo del doctor Carlos A. Bortagaray.) 

OBSERVACION N9 62.- 39 aiios. Es herido en el hipogastrio par arnia 

hlanca y traido al hospital. La herida , s paramediana izquie.rda y da abun­

dante sangre. El estado general es bueno; buen pulso. El vientre es lib re. Se 

explora por la misma incisi6u, prolongada lrncia arriba y abajo. Se trata de una 

herida muscular (rpigastrica) que se puede he>mostasiar bien. Es dado de alta 

a los 6 dias. 

OBSERVACION N9 63.- Hombre de 3G afios. Embestido por un autom6-

vil es traido al hosp:tal con fractura expuesta de pierna y signos de hemorra­

gia, fractnra y shock: tiene signos de lesiones abdominales graves. La arui­

lnsa del suero lkga a 363. Despnes de tratar el shock se explor6 e>l abdomen a 

traves de una incision transrcctal superior izquierda, nwontra t1do gran canti­

dad de sangre en la cavidad. El bazo estaba extensamente desgarrado y la cola 

del pancreas estaba contundida y rodeada por un hcmntoma. Se rcaliz6 la es­

plenectomia. Sc cen6 el abdomen sin drenajc. Se trat6 la fractura expuesta. 

EI dosaje de la amilasa serica acus6 nu aumcuto las dos primerns dias, parn 

luego uonnalizarse. (Esta obsel'\"aci6u ha sido tornada de! trabajo de .\affziger 

y Mc Corckle. Ver bibliografia.) 

OBfERVACION N9 64.- Un hombre de 37 aiios. Rccibi6 una puiialada 

eu el ep:gastrio, inmediatamente por debajo del apeudice xifoides. A la palpa· 

ci611 no mucstra dolor ni contractura. Cinco horas dcspues del trauma tismo la 

amilasa rn el suero sangnineo llegaba a '.?41 unidaclrs. La exploraci611 revel6 la 

secci6n del mesocolon trausverso y un desgano de 1,5 c111. de longitud en el 

parenquima de! piincreas, con hematoma y discrcta esteatonecrosis en la proxi­

m :dad de la c:i beza. Se sutul'aron los desgarros, se evacu6 el hematoma. Sohre 

la zona Jesiouada se dej6 un dreuaje de goma bfancla, exteriorizandolo a tra ves 

de nna contraabertura en el flane.o derecho. Luego de la operaci6n la amilasa 

desriende; al srgundo dfa ya es normal, con valo1·es par debajo de 100 nnidades. 

(Esta observari6n tambien pertenece al trabajo de Naffziger y Mc. Corc.kle). 

OBSERVACION N9 65.- Enfermo de 23 afios. Recibe una eontusi6n del 

epigastrio e ingresa eon cuadro perforativo. La exploraci6n radiol6gica, que 

no fue repeLda, no mostr6 neurnopcritoneo. La intervenci6n mostr6 uu estallido 

de! ducd eno, entre la 2� y 3� porci6n, que fue suturado e>n dos planos. Drenaje 

de! lee.ho con rnceha y drenaje de! foco eon sonda de Nelaton. March6 bien. 

(Esta observaei6n pntenece al trabajo de los doctores Romeo Musso y Boris 

Asiner. Clinica del Prof. Carlos Stajano.) 

OBSERVACION N9 66.-Hombre de 38 aiios. He.rido grave de arma blan­

ca en la regi6u epigastrica. Estado de shock. Anemia aguda. Hipotensi6n. Pul­

so rf1p'do. 'l'ransfusi6n. Surros. Exploraci6n: entramos por mediana supraum­

bilical. El colon transverso aparece casi seecionado; hericla de la gran curvadu­

ra de! est6mago que seeciona el areo arterial correspondiente. Enorme hcmatoma 
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de la retrccavidad con herida de! pancreas. Colocamos una compresa en la 

reL'ocavidad, sobre el pancreas y micutras repariibamos la herida de! colon trans· 

verso, el eufermo fallece. 

CONSIDERACIONES GENERALES 

El trabajo que tengo el honor de presentar a este Congreso 

Uruguayo de Cirugfa, esta basado en el analisis clinico y ope­

ratorio de un material formado por 66 observaciones que hemos 

ido recogiendo en el ultimo decenio ( 1946-1956). En el cuadro 

distributivo I, se puede apreciar que dichas observaciones se 

reparten asi: 

Cuadro I 

Contusiones .................... . 

Hel'idas: Arma Llanrn . . . .............. . 

Al'ma de fueg 1 ................. . 

Otros agentrs .............. . 

La distr:lrnci6n segun el sexo es asi: Hombres . . . . . . 38 

}fujeres . . . . . . 6 

Fallecidos ........................... • • • • • • • • • · • · • • 4 

Ciguiendo con el an,11isis de! cuadrn I ellcontn:1::os: 

Lesioues viscerales por contusion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 

Lesiones viscernlrn por heridas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18 

Lesiones parietales por rontusi6n 

Les:ones parietales por het'idas . 

X o explorndas heridas .......... . 

\ o explorndas c·outusiones ......................... . 7 

El cuadro II, indica en forma detallada la frecuencia y lo­

calizaciones de las lesiones asociadas, asi como la frecuencia por 

viscera. Podemos apreciar por la observaci6n de este cuadro, 

que la viscera mas frecuentemente lesionada fue el higado (his­

torias N°•· 15, 17, 20, 42, 59 y 61). El 6rgano que con mayor 

frecuencia se ha asociado a otras visceras, ha sido, en nuestras 

observaciones, el est6mago; en las observaciones N°•· 35, 4, 66 

lo vemos asociado a pancreas, rifi6n, colon transverso y pan­

creas, respectivamente. 

La gravedad aument6 con el numero de visceras asociadas. 

Tres de los cuatro fallecimientos que sefialamos, ocurrieron en 

lesiones asociadas ( ver historias N°•- 4, 35, 66). 
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Pocas veces pudimos ver la asociac10n del higado con otros 
organos ( en la Obs. N<:> 61 esta asociada con rifi6n). Se sefiala 
como de gran mortalidad la asociaci6n del higado con el colon, 
llegando hasta un 26,5 % en la estadistica de Madding, un ciru­
jano de Texas, que tiene un trabajo sobre heridas de guerra del 
higado. 

HERIDAS ASOCIADAS. LOCALIZACION 

Cuadro II 

Higado Solo (15, 17, 20, 42, 59). 

Asociado (61, con rifi6n). 

Bazo . . . . . . . . . . . . . Solo (l, 2, 5, 11, 40). 

Asociado (63, coll paucreas). 

Pancreas . . . . . . . . . Solo (36, 64). 

C'olon 

Est6mago 

Asociado (63, con bazo). 

(35, coll est6mago). 

(66, coll est6mago y colon). 

Solo 

_-\sociado (47, con delgado). 

( 9, con delgado). 

Solo (7, 60). 

Asociado ( 4, con rifi6n). 

(35, con pancreas). 

(66, con colon y pancreas). 

Delgado . . . . . . . . . . Solo (45, 50, 53). 

Asociado ( 9, con colon). 

(47, con colon). 

Vejiga . . . . . . . . . . . Sola (22). 

Asociada 

Rifion . . . . . . . . . . . . Solo (58). 

Asociado ( 4, con est6mago). 

(61, cou hlgado). 

Duodena . . . . . . . . . Solo (65). 

Asociado 

Diafragma . . . . . . . Solo (27, 30). 

Asociado ( 7, con est6mago). 

( 5, con bazo). 

(15, con higado y bazo). 

Lo,; numeros entre parentesis corresponden a los numeros de 
las historias. 
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Debemos hacer notar que la observaci6n N9 42, que figura 

lesion sola de higado, en realidad ccrresponde a la ruptura de un 

quiste hidatico de higado por violento traumatismo de abdomen 

superior. 

66 OBSERVACIONES. DECENIO 1946-1916 

CUADRO DISTRIBUTIVO 

Traumatismos de abdomen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66 

Con tusionc s . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 

Con lesion visceral (11, 42, 50, 58, 59, 63) ..... . (j 

Siu l€Si6n visceral (12, 43) ................... . 

No exploradas ( 8, 26, 44) ..................... . 3 

Heridas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41 

Peuetrantes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23 

Con lesion visceral ( 4, 5, 7, 9, 15, 17, 30, 23, 35, 3(i, 

45, 47, 53, 64, 65, 66) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . lll 

Siu lesion visceral (18, 19, 28, 39, 48, 49, 52) . . . . 7 

No peuetrantes (3, 6, 13, 14, 16, 31, 24, 25, 32, 33, 41, 51, 

54, 55, 6�) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . lfi 

No explorndas (10, 37, 46) 

T6:acoabdominales ............... . 

Contusioues ............................ . 

Con lesion visceral (1, 2, 22, 61) ............... . 

Sin lesion visceral (56) ....................... . 

Heridas ..................... • .. •. • •. • • • • • · • • · · • • · 

Con lesion visceral ( 40, 60) .......... . 

Siu lesion visreral (27, 30, 38) ........ . 

No exploradas (29, 31, 34, 57) ........................... . 

4 

) 

Nota.- Los decesos correspondeu n Ins observacioues 4, 35, (i(j y 29. 

3 

5 

14 

Se puede asegurar que en los primeros cuarenta aiios del 

presente siglo, la mortalidad por heridas abdominales experi­

ment6 pocos cambios de importancia; pero fue luego de la se­

gunda guerra mundial que tuvo lugar un notable progreso en 

los resultados terapeuticos. Aunque los adelantos tecnicos en el 

tratamiento de los traumatismos del vientre se hicieron notar, 
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los principales factores que incidieron en la disminuci6n de la 

mortalidad, fueron los adelantos generales en el cuidado de los 

traumatizados graves, problema propio de la era actual en que 

vivimos. 

El tratamiento de los traumatismos del abdomen, por su 

caracter no se presta bien para una uniformaci6n. 

Las opiniones pueden discrepar con respecto al tratamiento 

conveniente para determinado tipo de herida. Por otra parte, 

un procedimiento en especial, por ejemplo, como la sutura en 

las heridas de higado, puede ser apropiado para una herida e 

inconveniente para otra. Pero, en lo que todos estamos de acuer­

do en seguir un criterio uniforme es en la restituci6n de sangre 

y liquidos; operaci6n precoz; antibioterapia; sincronizaci6n del 

equipo que debe actuar; hemostasis cuidadosa; directivas de 

abordaje amplio y adecuado para facilitar las amplias manio­

bras de exploraci6n y exteriorizaci6n visceral, determinantes 

siempre de un imprevisible estado de shock. 

Remos dejado sin enumerar, y a prop6sito, por constituir 

especialidades, la radiologia y la anestesia. Cada una de estas 

especialidades seran objeto de un correlato, en el curso de este 

Congreso, y por especializados muy competentes, que nos exime 

de abundar en detalles al hablar de ellas. Nos parece oportuno, 

no obstante, plantear las dificultades que con estas especialida­

des hemos tenido, a efectos de una mas j usta valoraci6n de nues­

tra labor. 

En lo que respecta a la anestesia, asi realizada en forma 

suficiente por equipos medicos bien organizados, por ahora es 

prer.,;)gativa de lcs Servicios quz actuan en los medios capitaE­

nos. Seguiremo-s mucho tiempo desempeiiandonos con los enfer­

mnos, hermanas o id6neos en anestesias. Los medios en que 

actuamos no ofrecen posibilidades para un medico anestesista 

y menos para un equipo bien organizado en esta especialidad. 

En lo que respecta a la radiologia como auxiliar de la ciru­

gia de urgencia, aqui debemos, aunque no nos proponemos ocu­

parnos del tema por las razones anteriormente expuestas, seiia­

lar un hecho, muy peculiar a nuestro medio. La facilidad con 

que se cuenta para obtener una radiografia de urgencia, varia 

de un hospital a otro y mucho mas de un medio a otro. No es 

en todas las instituciones, no es en todos los medios en donde 
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se pueden obtener radiografias, fuera de las horas regulares, po:::­
ln seccion tecnica correspondiente y muchos cirujanos no desean 
hacer la tentativa de leer ellos mismos las radiografias y pre­
fieren depender de la interpretacion mas exacta y experimen­
tada del radiologo. Pero esta situacion es mas bien de excepcion 
que normal hablando del interior del pais. Por esta raz6n, los 
e:irujanos del interior del pais tenemos la necesidad de hacer un 
poco como los tisiologos, que hace tiempo que se constituyeron 
en expertos en la interpretacion de radiografias que se refieren 
n SU especialidad. Los ur6logos tambien interpretan a menudo 
los diversos estudios urograficos de su especialidad, y mediante 
el estudio cooperativo con los radiologos, han contribuido en 
mucho, a aumentar los conocimientos en este terreno. 

Quiero sefialar de paso, en lo que respecta al traumatizado 
de abdomen, la importancia de la transfusion, aunque es posible 
qu= con mas competencia, lo haga el correlato de anestesias. 
Teniendo presente la anemia aguda y el shock, dos componentes 
infaltables en el cuadro clinico de un traumatizado y que van a 
ser aumentados en el curso de las maniobras de exploracion del 
vientre, la transfusion desde el momenta de iniciado el acto qui­
rurgico y el plasma en muchas ocasiones, seran elementos abso­
lutamente indispensables. 

Labcratorio.- Las situaciones que plantea la cirugia de ur­
gencia no deja mucho lugar para las investigaciones previas de 
laboratorio. Sin embargo, no queremos dejar pasar esta oportu­
nidad de mencionar, de paso aunque sea, la importancia que 
tiene en los traumatismos del abdomen superior, sobre todo, la 
dosificacion de la amilasa pancreatica. Un:t cifra por encima del 
nivel normal ( 180 unidades Somogyi), puede ser indicadora de 
nna lesion de pancreas en un traumatizado de abdomen. Agre­
guese a esto que el traumatismo pancreatico no tiene signos ni 
sintomas patognomonicos. 

No podemos olvidar la importancia de la observacion dete­
nida del material que suministran los v6mitos, las deposiciones 
y las micciones. En lo que respecta a estas ultimas, la inspec­
cion de la orina es tan importante que su sola inspeccion puede 
clar el elemento para un diagnostico; si no ha habido micciones 
espontaneas, ir al cateterismo vesical, o mismo ir al cateterismo 
vesical sistematicamente. 
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En nuestra observacion N9 12 (hematoma de la vaina de los 
rectos que se presenta con tumoracion del hipogastrio en un 
hombre de mas de 60 afios, con sfntomas de prostatismo y una 
historia no bien clara de traumatismo, solo el sondaje pudo eli­
minar la vejiga distendida del prostatico). En otros casos en ca­
teterismo de la vejiga al darnos orinas tefi.idas en sangre, puede 
hacernos pensar en una lesion renal, ureteral o vesical. Pero 
tambien el cateterismo vesical es de orden en todo preoperato­
rio, pues nos da el dato de como esta el canal de nuestro paciente, 
para el evento de una complicacion de orden urinario del post­
operatorio. Ademas, si tenemos que hacer una exploracion del 
vientre, esta se encontraria entorpecida por una vejiga llena. 

Si el enfermo es tornado con algunas horas, y si fundamen­
talmente tenemos que abordar vientre superior, tenemos que te­
ner muy en c�enta la descompresion gastrica. La intubacion por 
via nasal no es nada traumatizante y puede resolvernos muy bien 
el problema. 

Vias de acceso quirurgico.-Antes de ir mas lejos, queremos 
dejar sentado este concepto: el mejor abordaje, la mejor inci­
sion, es aquella que el cirujano conoce mejor; esto, dicho en ter­
minos generales, es una idea que en nosotros se ha ido robuste­
ciendo paulatinamente con el tiempo. Solamente con el cono­
cimiento perfecto, y el entrenamiento correcto en la ejecucion 
de una determinada incision, puede el cirujano sacar de ella todo 
el provecho que las circunstancias exigen. Naturalmente, que la 
incision que se elija ha de reunir condiciones con respecto a su 
ubicacion, a su orientacion, y ha de ser de realizacion facil y 
permitr un abordaje tambien facil y amplio. En las heridas de 
abdomen no siempre es posible utilizar la o las heridas trauma­
ticas; estas tienen el inconveniente, por lo general, de estar mal 
ubicadas, mal orientadas, son muy a menudo irregulares ( exi­
gen tratamiento previo) y, sobre todo y fundamentalmente, no 
son quirurgicas, es decir, pecan por sepsis. 

Para el vientre inferior, entramos siempre que podemos por 
una mediana imfraumbilical; es de facil ejecucion, es prolonga­
ble hacia arriba todo lo que sea necesario y da amplio acceso, 
no solo al hipogastrio, sino a ambas fosas iliacas; tratandose de 
estas tambien solemos hacer la paramediana interna para la que 
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estamos bien entrenados, pues tambien la hacemos, con frecuen­
cia, para las apendicits de evolucion pelviana. Puede ser que se 
tarde algo mas en su ejecucion, que para la mediana, pero en 

compensacion deja una pared mas solida en el futuro. Alli abor­

damos, en el hipogastrio, los organos que tienen su domicilio 

fijo en esa region, por asi decir, como la vejiga, el sigmoide, las 
ansas baj as del delgado ( ileon), parte del recto, a para to genital 
en la mujer, ureteres y vasos de la bifurcacion de la cava y de 
la aorta y por ultimo tambien el colon transverso. 

Las fosas iliacas se pueden abordar por una incision tipo 

Mac Burney, llevada mas hacia abajo o hacia arriba, segun lo 

exijan las circunstancias; abriendo o no la vaina del recto, segun 
la tecnica de Gosset; seccionando o no, hacia arriba el pequefio 
oblicuo y transverso para darle amplitud hacia el flanco. Para 
las heridas de colon se puede hacer una paramediana externa, 

reclinando el recto hacia adentro; es una buena incision, un 
tipo de Jalaguier que se puede adaptar a cualquier altura de la 
vaina del recto. El Dr. Otero, en su trabajo sobre "Traumatismos 

del abdomen", sefiala una incision que es la que hacemos para las 
hemicolectomias derechas: es una oblicua siguiendo las fibras 
del gran oblicuo; se proyecta en cualquiera de las dos regiones 
b.terales del abdomen; arranca desde arriba al nivel del extremo
de la 10'-1 costilla y se orienta hacia abajo y adelante, tambien
adentro con respecto al eje del cuerpo, tomando aproximada­

mente la direccion que indicaria la mitad de la arcada crural.
Esta incision que disocia el gran oblicuo, corta los demas muscu­
los de la pared, pero es de rapida ejecucion. Una incision mas
funcional que esta, porque es por disociacion de los musculos, 

es la transversa al nivel de la cicatriz umbilical; da muy buen 
acceso, sobre todo a los elementos del retroperitoneo ( ureteres, 
cava, etc.). Arranca de las proximidades de la cicatriz umbilical, 
seccionando todos los planos hasta la aponeurosis y se dirige 
transversalmente hasta el borde del psoas. Luego se disocian 
los musculos de la region segun la direccion de SUS fibras. Una 
vez frente al peritoneo si se va a abordar un 6rgano retroperi­
toneal, se reclina el peritoneo hacia adentro; de lo contrario se 
incinde la hoja peritoneal y podemos abordar cualquier estruc­
tura intraperitoneal que le corresponda topograficamente. 
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Para el acceso al epigastrio nos manejamos indistintamente 

con b mediana supraumbilical o con la transrectal, derecha o 

izquierda segun lo exijan las circunstancias. Asi abordamos el 

estomago y sus vasos, el pancreas, el colon transverso y los vasos 

retroperitoneales: tronco celiaco, confluencia de la esplenica con 

mesenterica, etc. 

Para los hipocondrios, y esto ya lo hemos sefialado en un 

aporte que realizamos al Segundo Congreso Uruguayo de Ciru­

gia, titulado "Traumatismos del hipocondrio izquierdo", usamos 

la incision por disociacion de del Campo. Deciamos entonces: 

cuando nosotros abordamos un hipocondrio no sabemos a ciencia 

c:ierta si las estructuras afectadas pertenecen al hipocondrio o 

a la base del hemitorax, o a la parte alta del flanco, o a la parte 

externa del epigastrio o a la region lumbar. Es decir, que tene­

mos que pensar de entrada en un abordaje amplio del hipocon­

drio, que nos ha de dar la luz necesaria para la comoda explo­

:racion y perfect3. reparacion de las lesiones que hubieren, con la 

idea clara del contenido topografico de los hipocondrios; en el 

derecho: higado y pediculo hepatico, angulo subhepatico del co­

lon, mas profundamente el duodenopancreas, y ya fuera topo­

graficamente del hipocondrio pero en el mismo panorama ope­

ratorio, el rifion derecho y las capsulas suprarrenales. Para el 

hipocondrio izquierdo: bazo, sector esplenico del colon con sus 

segmentos correspondientes de transverso y descendente, el es­

tomago, ansas delgadas que se ubican muy arriba ( porque el 

angulo esplenico del colon esta formado por un intestino grueso 

de menor calibre que el derecho y le deja buen espacio a las 

ansas delgadas) y mas profundamente la cola del pancreas y los 

vasos esplenicos; aqui tambien debemos anotar, como lo hicimos 

en el hipocondrio derecho, la posibilidad de lesiones del rifion y 

capsula suprarrenal izquierda. 

La incision de del Campo es, en esencia, una incision obli­

cua, arciforme, que partiendo de un punto proximo a la xifoides 

8e dirige primero hacia abajo y luego cada vez mas horizontal­

mente hasta terminar como una transversa en pleno flanco. No 

entraremos en detalles sobre esta incision porque, lo repetimos, 

esta descrita en nuestro trabajo, aporte al Segundo Congreso 

Uruguayo de Cirugia. 
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Esta incision permite con mucha facilidad una esplenecto­
mia; deja ver muy bien el angulo esplenico del colon, que es muy 
posterior; da buen acceso a la cola del pancreas y vasos esple­
nicos; se tiene el estomago a la vista y su manejo es facil por 
e::ta incision; permite un acceso facil al riiion, y por decola­
miento coloparietal practicar la nefrectomia, si hubiera necesi­
dad. 

El Dr. Carlos A. Bortagaray en su trabajo sobre "Trauma­
tismos de los hipocondrios", dice haberse manejado con holgura 
con esta incision, aun en los casos en que tuvo que realizar ne­
frectomias, porque el problema se plantea, claro esta, con un 
hipocondrio abierto par lesiones de organos de hipocondrio: hi­
gado, duodeno o pancreas, y luego, como lesion asociada el ciru­
jano se encuentra con una lesion grave de riiion; es en estos 
casos que este tipo de abordaje brilla. 

Utilizacic5n de la incision tc5racoabdominal combinada en ci­

rugia traumcitica.- B. Noland Carter de Cincinati (Ohio) pre­
conizo en el aiio 1947 la utilidad de la incision toracoabdominal 
combinada en las esplenectomias en enfermos portadores de un 
bazo anormalmente grande y adherente. Presento su trabajo 
original con A. Helmsv.rorth en 43 casos de distinta naturaleza. 
Con esta tecnica Carter y sus colaboradores abordaron todos los 
organos de la region supramesocolica. En este mismo trabajo 
refieren la sutura de una herida de esofago, inmediatamente por 
encima del diafragma; y una herida toracoabdominal, tambien 
con desgarramiento del diafragma y herida del bazo y del riiion 
izquierdo, permitiendo la sutura del diafragma, la esplenectomia, 
la nefrectomia izquierda. En el primer caso se empezo por una 
laparotomia, y al comprobar que la lesion estaba ·por encima del 
diafragma, se extendio la incision hacia el torax, a traves del 
reborde costal, permitiendo asi la visualizacion y sutura de la 
herida del esofago. En el segundo caso se hizo primero una tora­
cotomia y encontrando el diafragma desgarrado, se combino la 
incision realizando la esplenectomia y la nefrectomia. 

Humphreys en 1946 preconiza para la reseccion del esofago 
y del cardias gastrico por una incision abdominotoracica combi­
nada tambien. Heaney y Humphreys en 1948 preconizan la via 
toracoabdominal derecha para enfermos biliares obesos y para 
las heridas toracoabdominales. Blackemote y Satinsky, los dos en 
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el afio 1948, la aconsejan para distintos fines. En 1950, Cooper, 

Leadbeter y Chute, cirujanos ur6logos de Boston, usan una via 
de abordaje, que en esencia es la misma de Carter, pero la uti­
lizan para fines retroperitoneales. La de Carter es el abordaje 

tipico para las 6rganos intraperitoneales. Las dos seccionan el 
puente de cartilago que une el 89 y el 99 cartilago costal y enton­

ces seccionan el peritoneo y la pleura; a continuaci6n, se secciona 

la pleura, con el diafragma, apareciendo la cavidad abdominal y 
la cavidad toracica, constituyendo una sola. Queda asi establecido 
un facil acceso, no solo a las 6rganos de la fosa frenica, sino a las 
de la mayor parte del abdomen y al rifi6n, capsula suprarrenal y 
demits 6rganos retroperitoneales. 

Pero los verdaderos precursores del abordaje t6racoabdomi­
nal fueron Merola y Constantini. Los trabajos de Merola son an­

teriores a las de Constantini. Los de Merola son del afio 1916; 

las de Constantini son del afio 1921. Merola reseca la 9:.i costilla 
y sutura pleura con diafragma. Constantini secciona el puente 

que une el 99 cartilago al 109 y sigue par el espacio intercostal 99. 

El acceso de Merola es una t6racofrenolaparotomia; el acceso de 
Constantini es una laparotot6racofrenotomia. 

Hay que agregar que las autores franceses atribuyen a Quenu 

y Schwartz estas incisiones t6racoabdominales; sus trabajos son 
de las afios 1949 y 1950. En resumen, el abordaje t6racoabdomi­
nal se puede emplear en su mas amplia expresi6n, coma lo hacen 
los americanos, sobre todo Carter, o en su forma restringida, coma 
lo indic6 Merola. 

Tenemos que agregar que Arce realiza una incision muy 
parecida a la de Constantini para hipocondrio izquierdo; la dife­
rencia es que Arce realiza su prolongaci6n toracica en el 109 es­
pacio y evita de este modo la sutura de la pleura, que puede 
ser problematica. 

Al terminar de pasar revista, par asi decir, de las distintas 
vias de acceso, aisladas o combinadas, abdominales y toracicas 
a las estructuras mas profundamente ubicadas en la profundidad 
de ambas fosas frenicas, notamos que, en nuestra experiencia 

de diez afios de cirugia de urgencia hemos podido resolver la 
totalidad de las casos que se nos han presentado, a satisfacci6n, 
usando predominantemente la via abdominal, y en contadas oca­
siones solamente agregando una pequefia secci6n del reborde 
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toracico. En el hipocondrio derecho, el higado, por ejemplo, aun 

en lesiones profundas y muy posteriores, es posible abordarlo 

muy bien por la via de acceso abdominal, sobre todo si recurri­
mos a la maniobra de seccionar el ligamento triangular derecho, 

lo que nos permite traerlo hacia adelante y realizar facilmente 

la sutura. 

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES VISCERALES 

Hipocondrio derecho.- En este sector del abdomen, la vis­

cera mas frecuentemente lesionada, en nuestro cu'adro de lesio­

nes viscerales, fue el higado. Por el, pues, empezaremos el tra­

tamiento de las lesiones viscerales. 

Remos tenido distintos tipos de heridas de higado: heridas 

contusas, heridas por arma de fuego, heridas incisas, del tipo de 

la herida hecha por cuchillo. Las mas graves son las heridas 

contusas; le siguen en orden de gravedad las heridas por arma 

de fuego; las menos graves son las heridas incisas. Pero las de 

mayor gravedad son las lesiones por aplastamiento de los trau­

matismos cerrados de abdomen. 

En la historia de la evoluci6n del tratamiento de los trau­

matismos del higado se pueden sintentizar tres etapas: 

Primera etapa: antes de la primera guerra mundial. En esta 

etapa puede decirse que muy poco se evolucion6 en materia de 

tratamiento de las lesiones del higado traumatico. La mortali­

dad era muy elevada ( 66 % ) en las mejores estadisticas de la 

epoca; eran tratados sin operaci6n. 

Con la primera guerra mundial sobreviene la segunda etapa. 

Aqui, en esta etapa, ya se reconoce el papel del drenaje, el rol 

de las infecciones y acumulaciones biliares. El intervalo entre 

ambas guerras mundiales, fue una epoca de grandes avances en 

el conocimiento de la fisiopatologia hepatica en relaci6n con las 

lesiones de la glandula. Se empieza a conocer el sindrome hepa­

torrenal por los trabajos de Heyd ( 1924); ya se halla en las 

muertes postoperatorias a la insuficiencia conjunta hepatorrenal. 

Sobreviene por ultimo, la tercera etapa, a prop6sito de la 

segunda guerra mundial. En esta tercera etapa vemos recien 

el verdadero progreso en el tratamiento de las lesiones del hi-
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gado. Se destaca la importancia del drenaje y el peligro del 

taponamiento. El peligro de la hemorragia pasa a un segundo 

plano y cede paso al control de la ir.fecci6n y al tratamiento de 

las complicaciones debidas al derrame biliar y a la necrosis he­

patica. Pero, sobre todo y fundamentalmente, en esta etapa los 

adelantos generales registrados en el cuidado del herido grave, 

como ser: operaci6n precoz, uso liberal de sangre total y otros 

agentes; el tratamiento del shock traumatico; el avenimiento de 

los antibi6ticos y muy particularmente los adelantos en el tra­

tamiento de las lesiones asociadas de todo tipo. 

Los estudios de Markowitz permitieron un mejor conoci­

miento de la fisiopatologia hepatica con respecto a la relaci6n 

entre el desarrollo bacteriano intrahepatico y el flujo sanguineo 

de la glandula. Se sabe ahora que el higado alberga bacterias 

anaerobias cuya propagaci6n puede ser estimulada por la anoxia 

determinda por la hipotensi6n o la insuficiencia vascular local. 

Este conocimiento tiene amplias aplicaciones en el tratamiento 

de las heridas del higado, tanto en lo que respecta a la impor­

tancia de la administraci6n de antibi6ticos, como a la convenien­

cia de mantener una irrigaci6n sanguinea conveniente en la parte 

afectada. Otro factor que hay que tener en cuenta es el factor 

coagulaci6n sanguinea. Las distintas relaciones de protrombina 

y fibrin6geno pueden estar alteradas como consecuencia de las 

lesiones funcionales o traumaticas del higado. Pueden originarse 

hemorragias en el mismo higado o a distancia. 

La mortalidad en las lesiones hepaticas se ve agravada por 

ias lesiones asociadas; en este sentido la combinaci6n de mayor 

letalidad es con el colon, en donde puede alcanzar hasta un 33 '{ 

de mortalidad. 

El criterio absolutamente quirurgico en el tratamiento de 

las heridas del higado esta justificado por el hecho que sen.ala 

la experiencia de que pequefias heridas pueden dar copiosas he­

morragias, o grandes derrames de bilis. 

En cuanto a los metodos de tratamiento de la herida hepa­

tica veremos primero el taponamiento. Cronol6gicamente fue el 

primero. Fue el metodo que imper6 en la segunda etapa de la 

Evoluci6n del tratamiento de las heridas del higado; vimos que 

en la primera etapa imper6 la expectaci6n. Aun tiene sus indi-
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caciones precisas; las grandes perdidas de sustancias no se pue­

den reparar por otros procedimientos. Vimos que durante la 

segunda guerra mundial, vale decir, durante la tercera etapa 

de las tres que describimos, la· reducci6n de la mortalidad y de 
la morbilidad coincidi6 con la declinaci6n del uso del tapona­

miento. El taponamiento tiene que estar apretado, y si esta 

apretado elevara la incidencia de la infecci6n y de la necrosis 

hepatica ( presi6n sostenida, biposia, necrosis). Tambien tiene 
el peligro de la hemorragia secundaria al retirar el taponamiento. 

Se han incluido musculos, peritoneo, fascia, ligamento redondo, 

epipl6n; tienen el inconveniente de actuar como sustancias iner­

tes, una masa potencial de tejido desvitalizado que actua sepa­

rando los hordes de la herida. Tambien deben ser considerados 

como cuerpos extrafios otras sustancias que se han usado: celu­
losa oxidada, esponja de gelatina (requieren un tiempo para re­

absorberse). Pueden ser usados si, para soportes de las suturas. 

Cuando las superficies de los fragmentos hepaticos son regulares 

y limpias, no debe interponerse entre ellas nada que impida una 

correcta y pronta cicatrizaci6n. No obstante lo dicho, hay casos 

en que debido al caracter de la herida hepatica, lo apremiante 
del caso por la hemorragia abundante o por las condiciones del 

paciente o por la ubicaci6n de la herida hepatica, como sucedi6 

en el caso N9 9 de nuestra observaci6n, el taponamiento esta in­

dicado como un procedimiento salvador. 

Sutura.- En el tratamiento de las heridas del higado la 

sutura es el de3ideratum. Domina la hemorragia y domina la 

bilirragia, pero tiene que tratarse de heridas incisas, uniformes. 

Algunas veces podria ser posible la identificaci6n y ligadura de 

algun elemento vascular o biliar visibles en la superficie cruenta 

antes de las suturas. Una sutura tiene fundamentalmente por 

0bjeto, aproximar dos superficies cruentas; es la sutura comun; 

pero pudiera tener que emplearsela solo con fines hemostaticos; 

es el caso de la sutura despues de la resecci6n de un fragmento 

desgarrado de la glandula. Contra el cierre hermetico de una 

herida hepatica se ha argumentado que puede crear cavidades 

cerradas, donde puede acumularse sangre, bilis y pus y pueden 

dar origen a abscesos o a la hemobilia ( hay descrito un caso de 

hemobilia consecutivo a una sutura hepatica de Sparkman y 

Fogelman). Autores como Krieg, sefialan la ventaja de dejar 
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un drenaje en la profundidad del parenquima cuando la superL­

cie se aproxima por sutura. Otra objeci6n se refiere a los focos 

de necrosis, que pueden desarrollarse consecutivos a la misma 

sutura y los fen6menos de aut6lisis e infecci6n consiguientes. 

Como vemos, no hay ningun procedimiento de tratamiento de 

las heridas hepaticas que no corra el riesgo de la necrosis; de 

modo que cierta necrosis es inevitable; es como el precio para 

conseguir una buena hemostasis. 

No hay que descuidar el drenaje, que se colocara sobre la 

zona tratada, para evitar el derrame de bilis y la infecci6n. Las 

suturas las hacemos con catgut cromado N9 2. Agujas de punta 

c6nica curvas comunes; hay autores que usan agujas especiales, 

de punta roma, por ejemplo. 

Reparada la herida hepatica, ante de cerrar el vientre, colo­

camos un drenaje. Por perfecta que sea la sutura que hayamos 

realizado, hay que dejar un drenaje; aquf hay siempre mas po­

sibilidades de bilirragia todavfa que en las colecistectomfas. 

Quiero citar de paso el trabajo de Mikal y Papen, del afio 1950 

( Morbility and Mortality in Ruptured Liver, Surgery, 27, 250) 

en donde insisten en el taponamiento de la herida hepatica con 

esponjas absorbibles y cierre del abdomen sin drenaje, como 

medio de reducir la mortalidad en las rupturas del hfgado. Con­

sideramos que la omisi6n del drenaje encierra grandes riesgos, 

y preconizamos el drenaje en las heridas del hfgado como pro­

cedimiento de rutina. La herida se drena con una lamina de 

caucho que sale fuera del vientre, en donde se la fija. Pero este 

es el drenaje de la herida, y solo no es suficiente; hay que dre­

nar el area de la herida que prevenga contra las colecciones sub­

hepaticas y subfrenicas; estos ultimas drenajes, sobre todo, si 

hay herida del diafragma. Si la herida del diafragma es muy 

posterior, conviene instalar un drenaje p6sterolateral, a traves 

del flanco, mediante incisiones pr6ximas a la punta de la duo­

decima Costilla. 

Debridamiento.- Remos encontrado trabajos sobre debrida­

miento hepatico. Si el trauma deja porciones de tejido hepatico 

desvitalizado, estaria indicado el debrids.miento como medida con­

tra la secuestraci6n y la infecci6n. No hemos tenido casos para 

de bridamiento. 
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Heridas t6racoabdominales.-- Este tipo de heridas merece 

1ma consideraci6n aparte por su frecuencia, por los particulares 

problemas que origina. Durante la primera guerra su mortali­

dad alcanz6 el 60 % de mortalidad. Durante la segunda guerra 

mundial, la mortalidad por este tipo de heridas baj6 al 36 % . El 

progreso de la tecnica abati6 los indices de mortalidad de estas 

heridas. Este indice de mortalidad esta en directa relaci6n con 

el numero de 6rganos lesionados en el abdomen. De esta manera, 

las heridas del diafragma derecho, son a menudo menos fatales 

que las del izquierdo; la interposici6n del higado provee una 

cierta protecci6n a otras visceras abdominales. En lo que res­

peda a cual es la componente que condiciona la gravedad de las 

heridas t6racoabdominales, las opiniones estan divididas. Hay 

quien afirma que es el componente abdominal mas bien que el 

toracico, el determinante de la mortalidad. Para otro grupo de 

autores son las lesiones pleuropulmonares las causantes de un 

mayor indice de mortalidad. La preferencia de la via de acceso, 

abdominal o toracica depende de si son cirujanos especializados 

en cirugia toracica o abdominal los que actuan. Las ventajas y 

desventajas de una y de otra son bien conocidas. En lo que res­

pecta a nuestro tema, a los traumatismos abdominale3 aun con 

asociaciones de heridas diafragmaticas o pleurales, la via es la 

abdominal; si luego encontramos en el inventario una estructura 

de ubicaci6n no accesible por la via abdominal, es el momento 

de combinarla por las tecnicas que dejamos apuntadas. 

Complicaciones de las heridas hepaticas.- Estan condiciona­

das a la extension de la herida hepatica y luego a las lesiones 

asociadas. La primera a nombrarse es la hemorragia; es de las 

complicaciones la que da mayor mortalidad. Luego viene la in­

fecci6n, que van juntas con la necrosis hepatica y con el drenaje 

insuficiente; el acumulo de sangre o de bilis favorece la infec­

ci6n. Por otra parte, los drenajes apretados ( taponamientos) 

pueden producir necrosis hepatica que lleva a la secuestraci6n 

y por ende a la infecci6n, que puede terminar en hemorragia se­

cundaria, formaci6n de abscesos o derrame de bilis. A conti­

nuaci6n mostramos nuestro cuadro III, de una clasificaci6n de 

las heridas del higado. Tornado de un trabajo de Sparkman y 

Fogelman. 
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Cuadro III 

CLASJFICACION DE LAS HERIDAS DEL I-IIGADO 

(Sparkman y Fogelman) 

I) Hemorragia:

A) I-Iemorragiu a nivcl de In hl'rida hepi1tica. 

1) Coutillua. 

2) Sec.undaria. 

3) Intrnhepiitirn.

B) I-Iemohilin.

C) Tendencia a h!'morrngin con tr:1storno de congulaci<ln.

JI) Necrosis avascular o desgarro del tejido hepatico: 

A) Prngmentos retc-nic1os. 

B) Secuestrnci<ln. 

C) }:mbol in pulmounr de tcjido hcp:\tico. 

III) Infecci6n: 

A) Sin formaci611 de abscesos. 

B) Con formaci6n de nhsccsos. 

1) Subfreuicos.

2) Intrahep{1ticos.

3) Otn1s locnliza<'ionrs nh(lominaks.

C) Infrcci{,n de In hcrida.

IV) Derrame biliar:

A) . Peritonitis bilinr.

B) Pleuritis biliar. 

0) Fistuln hiliar cxt<>rnn. 

D) Quistc biliar intrahcpfrtico.

V) Otras complicaciones:

A) 8hock.

B) Arcidcnte \·aseulat· ccn•l,i·,d. 

C) Insuficieuri:1 pulmonnr. 

D) Jnsuficiencia rnnllnr.n.

E) lnRuficie.ncia hcp:1tien.

F) .\ efrosis d<>l uefr(,11 diHt:tl.

G) Sindromc hepntoneual. 

H) Dehiscencin de la l11•1·ida.
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Hematoma subcapsular de higado.-Tomamos del archivo 

particular de los do ct ores Jorge Errandonea y German Amorin 

la observaci6n N9 59. Se trata de una persona joven, mujer de 

16 afios, que sufre un violento traumatismo del abdomen supe­

rior. Tratado el shock inicial, se palpa un higado agrandado y 

se explora; al abrir el vientre no se encuentra sangre libre; con 

las maniobras de exploraci6n se abre un enorme hematoma del 

higado que da alrededor de 600 gramos de sangre. Se pudo ha­

cer sutura y drenaje y la paciente se salvo. A prop6sito de los 

hematomas subcapsulares tenemos conocimiento de un caso que 

fue operado; bien explorado y al no encontrarse sangre libre en 

la cavidad peritoneal se cerr6, falleciendo horas despues el pa­

ciente, y en la necropsia se justific6 la muerte debido a que se 

encontr6 gran cantidad de sangre en el vientre, debida, sin duda, 

a un hematoma roto despues de la exploraci6n. 

Ruptura rrwsiva del higado.- Nuestro cuadro de observa­

ciones no registra ning(m caso de ruptura masiva del higado. 

La ruptura masiva del higado por traumatismo es un cuadro de 

una enorme gravedad. Los pocos enfermos que logran salvarse 

de la hemorragia inicial mueren posteriormente a consecuencia 

de peritonitis biliar, obstrucci6n intestinal o hemobilia trauma­

tica o alg(m otro mecanismo. 

Traumatismo grave del higado y sindrome hepatorrenal.­

Desde el afio 1924 en que Heyd puso de relieve por primera vez 

ia importancia clinica de la insuficiencia hepatica consecutiva a 

los traumatismos sabre higado, hasta nuestro dias, se han su­

c:edido una infinidad de trabajos sobre el tema. Las observacio­

nes sefialan que este sindrome es mas frecuente en los aplas­

tamientos de importancia y en las heridas de bala, que en las 

heridas por arma blanca. Las manifestaciones_ consisten en pulso

debil y rapido, inquietud, colapso, delirio y alteraciones del qui­

mismo sanguineo; puede haber ictericia. Por otra parte, hay oli­

guria con hematuria, cilindruria y albuminuria. En el plasma 

sanguineo hay caida del tiempo de protrombina y disminuci6n 

de las proteinas. 

Jorge Lockhart, en nuestro medio, en experiencias con pa­

pilla hepatica intraperitoneal, obtuvo como resultado la muerte 

en un 80 % de los animales de experiencia con alteraciones muy 

intensas del rifi6n. Lockhart concluye diciendo que cualquier 
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intervencion de higado que obligue a su exteriorizacion o donde 
pueda haber lesion de su parenquima, con produccion de peque­
fios focos contusos a cuyo nivel se origina un derrame biliar, o 
bien la cirugia de la vesicula biliar o del quiste hidatico de hi­
gado, pueden llevar a la lesion hepatica con respuesta renal. 

Todos los autores coinciden en que la glucosa es el ancla 
de salvacion terapeutica en los enfermos con afecciones hepa­
ticas y del tracto biliar. 

;, Que es lo que se hace coma intervencion en el traumatismo 
grave del higado? Es practicamente lo que se pueda. Una vez 
mejorado el shock se realizara la exploracion con un minima de 
traumatismo y una vez frente a la herida hepatica se hara su­
tura, taponamiento o reseccion de la parte afectada, o mismo la 
abstencion total. Tiker y Boyce aconsejan la reseccion de la 
parte afectada, para impedir la intoxicacion por autolisis de la 
parte afectada. 

Hemobilia tra.uma.tica.- Aunque no :registramos casos en 
nuestras observaciones, sabemos que este tema ha sido motivo 
de preocupacion de nuestros cirujanos y no podemos pasar sin 
hacer mencion de el. 

La hemobilia es la eliminacion de sangre por las vias bilia­
res hacia el intestino. El origen de la hemarragia puede estar: 
en el higado, en la vesicula, en los canales biliares o en la am­
palla de Vater. Entre las causas esta el traumatismo; de ahi 
nuestro interes par el punto. La lesion determinante es del tipa 
subcapsular o central de higada. La hemorragia se produce en 
forma de melenas a de hematemesis; es una hemarragia subita 
y se presenta con un intervalo libre ( entre el trauma y la apari­
clon de la hemorragia) de dos o tres semanas. Su repeticion a 
intervalo de dias, semanas o meses y par ultimo su repentinidad. 
Da colico hepatica por obstrucci6n de los canales biliares por 
la sangre, y da ictericia par retencion. La formacion de un foco 
de autolisis hepatico central con ulceraci6n de vasos parece ser 
la explicacion mas aceptable. Hay que tener presente el cam­
ponente bacteriano ( piocianico y enterococo encontrado par Lar­
ghero, Astiazaran y Gorlero Armas) para la indicaci6n del anti­
bi6tico adEcuada ( cloromicetina y tirotricina; las mismos au to­
res). 
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Ruptura de las conductos biliares extrahepaticos par trau­

matismo.- Es un hecho muy raro; no han de pasar de un cen­

tenar de casos en la literatura universal. En la literatura nacio­

nal no he podido descubrir nada al respecto. Pero de no hacerse 

el diagnostico a tiempo, la muerte es fatal. Tiene, tambien, como 
caracteristica evolutiva un lapso de tiempo, en la historia, rela­

tivamente asintomatico. Pasado el periodo de shock inicial, y 

de sintomatologia abdominal alta, sobreviene un periodo de si­

lencio para aparecer ictericia y ascitis y materias decoloradas. 

La lesion puede localizarse en la vesicula o en el hepatocoledoco. 

Cuando es la vesicula no mas la que sufre lesion1 la .ictericia no 

es tan intel'!rn. 

El tratamiento puede reducirse a laparotomia y drenaje, sim­

plemente del foco. Puede tentarse la anastomosis de la parte 

proximal del conducto afectado con algun sector del tracto di­

gestivo. Puede resolverse por colecistoenterostomia, la colecisto­
gastrostomia, la colecistoduodenostomia o la colecistostomia. 

Ruptura de la vena porta.- Siguiendo con los elementos del 

pediculo hepatico, queremos hacer nada mas que mencion de las 

heridas de la vena porta. No tenemos casos personales. No co­
nocemos ningun caso de herida de la vena porta tratada en el 

pais. Es clasico el caso de Hallopeau; suturo una herida de bala 

de la porta de 7 mm. de largo. La interrupcion subita de la 

circulacion de la porta entrafi.a un enorme peligro. La simple 

oclusion temporaria del vaso trae una sobrecarga alarmante del 
sistema mesenterico y caida fatal de la presion. 

Lesiones traumciticas del duodena.- El cuadro de nuestras 

observaciones personales no registra ningun caso de herida trau­
matica del duodeno. Es un organo de situacion profunda y muy 

protegido; ademas, es un organo pequefi.o. Muchas veces no es 

que no exista la lesion; lo que sucede es que pasa desapercibida 
por la existencia de lesiones de otros organos ( pancreas, esto­

mago, colon, el higado, el rifion y los mesos) cuya sintomatologia 
enmascara el cuadro que origina la ruptura del duodeno. El 

herido de duodeno va a la mesa de operaciones, generalmente 

con un cuadro perforativo o, en algunas ocasiones, por cuadro 

de anemia aguda. Cuando la herida asienta en la porcion retro­

peritoneal del duodeno, es que facilmente puede pasar desaper­

cibida, con las consecuencias desastrosas consiguientes; es una 
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eventualidad muy poco frecuente, por otra parte. Aqui la radio­

logia puede ser un auxiliar poderoso, y solo ella puede llevar al 

diagnostico. Las radiografias tomadas en posicion parado y acos­

tado pueden mostrar aire libre retroperitoneal, que se marca 

muy bien alrededor de la sombra del rifion derecho y a lo largo 

del psoas del mismo lado; tambien puede llegar el aire hasta las 

bovedas del diafragma. La exploracion del duodeno tiene que 

realizarse mediante decolamiento duodenopancreatico. Se puede 

desprender todo el arco duodenal, realizando el decolamiento de 

la F1, 2:). y 3._1 porcion de derecha a izquierda y decolando el an­

gulo duodenoyeyunal de izquierda a derecha y de arriba hacia 

abajo. No es posible la eficaz exploracion y facil exposicion del 

duodeno y sutura de las lesiones del duodeno y del angulo duo­

denoyeyunal sin la movilizacion del organo siguiendo las fascias 

de acolamiento. 

En lo que respecta a las lesiones del duodeno a efectos de su 

correcto tratamiento, queremos anotar lo siguiente: al practicar 

el cierre de la herida, muy a menudo este compromete la luz 

del intestino; es necesario practicar una via de derivacion; en 

este momento el cirujano tiene que tener en cuenta el siguiente 

hecho: si la lesion esta ubicada en la parte baja del intestino, 

distal con respecto a la ampolla de Vater, es a la duodenoyeyu­

nostomia que hay que recurrir; la gastroenterostomia, en estos 

casos, da malos resultados; el duodeno suele transformarse en un 

verdadero fondo de saco y las retenciones que alli se producen 

originan serios inconvenientes. Cuando la lesion es proximal 

con respecto a la ampolla de Vater, la gastroenterostomia suele 

ser un excelente procedimiento de derivacion. En cuanto al ma­

terial y manera de proceder con los distintos planos, tenemos 

como directiva general, un concepto que hemos tornado del pro­
fesor Abel Chifflet: las suturas de los planos totales las hacemos 

con material reabsorbible y en forma de surget, porque su fun­

damento es la hemostasis. La sutura exterior, de peritonizacion, 

no se eliminara en la luz del intestino y no debe ser hemosta­

siante, porque debe permitir una buena irrigacion de los labios 

suturados. Por estos motivos debe ser hecha con hilo fino, pun­

tos separados, material no reabsorbible. 

Otro concepto que tenemos presente es, seg{m el tipo de 

herida: si esta es, coma suele suceder a menudo en el duodeno, 
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desgarrante y con deficit de nutrici6n de los labios, hay que 
aplicar las directivas fundamentales de heridas traumaticas; de­
be purificarse el ambiente cruento, haciendo la exeresis de todos 
los tejidos desvitalizados o que hagan sospechar una mala irri­
gaci6n. Creemos que se debe ser generosos en la exeresis en el 
tratamiento de las heridas, buscando tejidos de alta vitalidad y 
de buenas condiciones plasticas apropiadas para obtener una bue­
na cicatriz. Est'o obliga al conocimiento exacto de los territorios 
de irrigaci6n segura, en este caso del duodeno; una zona particu­
larmente desprovista de irrigaci6n segura, es la cuarta porci6n, 
el angulo duodenoyeyunal y el comienzo del yeyuno. ( Estudios 
anat6micos realizados por el Dr. A. Chifflet, afio 1930.) 

Traumatismos agudos de pancreas.- No tenemos observaci6n 
personal alguna con respecto a traumatismos de pancreas. Es un 
6rgano de situaci6n profunda y protegida. Puede ser, no obstan­
te, lesionado en los enfermos que han recibido un traumatismo 
de la parte superior del abdomen, y en tales circunstancias debe 
sospecharse su posibilidad. No hay que contar con sintomas de 

lesion pancreatica, porque cuando existen, estan enmascarados 
por los que originan las lesiones de otras visceras. Por otra parte 
el traumatismo pancreatico no tiene signos ni sintomas patogno­
m6nicos. La determinaci6n de la amilasa pancreatica en el suero 
sanguineo, recientemente, sin embargo, ha aportado un medio 
posible de diagn6stico precoz en muchos casos, aim leves o poco 
extensos. Esta determinaci6n se realiza con el metodo, bien re­
glado sacarogenico de Somogyi; su definici6n se refiere a la uni­
rlad de amilasa en el suero sanguineo. Como documentaci6n in­
teresante del valor de esta determinaci6n, sefialamos que en el 
San Francisco Hospital University of Califormia (Naffziger y 
Mc Corkle) se han realizado, en el termino de cinco afios, 1.800 
determinaciones de amilasa del suero, inclusive las practicadas 
en los traumatismos del pancreas ( heridas y contusiones). 

En todos los casos en los que se efectu6 la determinaci6n, 
pudo comprobarse que, poco despues del accidente la amilasa del 
suero estaba por encima del m{lximo nivel normal ( 180 unidades 
Somogyi). Debido al traumatismo se opera el pasaje de la enzima 
desde los acino y conductillos lesionados, hacia los espacios in­
tersticiales, la cavidad peritoneal o ambas, de donde es absorbida 
para pasar a la sangre. En un paciente que ha recibido un trau-
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matismo en la region abdominal, la elevacion de la amilasa del 

suero puede ser considerada como una prueba evidente de que 

el pancreas ha sido lesionado. Es evidente que para el cirujano 

que va a explorar un vientre traumatizado, es de gran valor 

saber si este dato es positivo para realizar una cuidadosa explo­

racion del pancreas. 

Leyendo trabajos sobre traumatismos abdominales, uno se 

encuentra que muy a menudo un enfermo que habia sido cuida­

dosamente explorado, fallece despues de la exploracion y la 

necro muestra una lesion seria del pancreas. 

Los desgarros y las heridas del pancreas pueden ser sutura­

dos con material irreabsorbibles como la seda y el algodon. Las 

heridas contusas, tales como las producidas por armas de fuego 

y las contusiones provocadas por traumatismos no penetrantes, 

generalmente no pueden ser cerradas. Junto al pancreas lesiona­

do deben colocarse drenajes de goma blanda que, frecuentemente, 

deben ser exteriorizados a traves de una pequefia contraabertura 

en el flanco; solo asf se podra prevenir la formacion de pseudo­

quistes traumaticos del pancreas y tambien la peritonitis inicial. 

Desde el momento que se sospeche una lesion del pancreas, y co­

mo la alimentacion estimula la secrecion del jugo pancreatico, 

aquella debe ser suspendida, adoptando las medidas necesarias 

para mantener la nutricion algunos dias. Esto debe ser espe­

cialmente aconsejable cuando el nivel de la amilasa pancreatica 

en el suero permanezca elevado o haga fluctuaciones. En los 

enfermos que revelan una necrosis pancreatica progresiva des­

pues de una lesion del pancreas, puede estar indicado el drena­

je de la vesfcula o del coledoco. Tambien se pueden usar dro­

gas como la atropina que inhibe la secrecion pancreatica o la 

bantina, esta mas recientemente y mas eficaz. 

Heridas de est6mago.- Nuestra estadfstica de estomago es 

muy poco feliz. Nuestro cuadro de observaciones consigna cin­

co casos (Obs. Nos. 4, 7, 35, 60 y 66); se sefialan tres falleci­

mientos ( Obs. 4, 35 y 66). Los dos casos que sobrevivieron ( 7 

y 60) se trataban de lesiones aisladas de estomago. El caso N9 

4 tenia heridas de ambas caras; el N9 60 solo de la cara ante­

rior; ambos estomagos fueron heridos por via toracoabdominal; 

nmbos casos tenian herida de diafragma que hubo que reparar 

concomi tantemen te. 

-184-



Veamos los casos que fallecieron: el N9 4, enfermo que in­
gresa en grave estado por herida de arma de fuego del epigas­
trio. Cuadro de shock y de hemorragia interna. La exploraci6n 
muestra perforaci6n de ambas caras del est6mago, que son sutu­
radas, primero la anterior, luego la posterior, luego de abrir 
�mpliamente la cavidad retrogastrica, incindiendo ampliamente 
el meso gastroc61ico. Vemos gran hematoma que invade la raiz 
del mesocolon transverso por estallido del rifi6n derecho. Cuan­
do nos haciamos campo para proceder a la nefrectomia el enfer­

mo deja de existir. El otro paciente que falleci6: Obs. N9 66. 
Se trata de un herido grave tambien pero de arma blanca; de 
la region epigastrica. Dominado el estado de shock inicial, pro­
cedemos a explorarlo. Tiene el colon transverso casi seccionado 
en dos; tiene una herida de la gran curvatura del estomago que 
le secciona el arco arterial. Se suturan ambas visceras. Luego 
se incinde el meso gastroc6lico para explorar la cavidad retro­
gastrica y aparece una herida del pancreas en medio de un vo­
luminoso hematoma. El enfermo fallece en mementos en que 
reparabamos las lesiones. No obstante esta estadistica mala por 
las circunstancias anotadas de las lesiones asociadas graves, las 
heridas de estomago son en general, las mas faciles de tratar, 
porque es un 6rgano complaciente en las maniobras de explo­
raci6n; se exterioriza con facilidad; tiene buenas paredes y grue­
sas y bien irrigadas; salvo la eventualidad de alguna lesion muy 
alta, proxima al cardias por pequefia curva, por lo general es 
facil de tratar sus lesiones. En las lesiones pr6ximas al cardias, 
en pequefia curva, si sangra mucho y se hace dificultosa la ma­
niobra de sutura de una herida de estomago, no hay inconve­
niente en proceder a la ligadura de la coronaria y liberar la 
pequefia curva a medida de las exigencias .. 

Heridas de colon.- Nuestras observaciones personales re­
gistran tres casos de heridas del colon historias ( 9, 4 7 y 66). 
Una del descendente, muy pr6xima al angulo esplenico; una 
del sigmoides; una del transverse. De los tres uno fallecio 
( Obs. N9 66) ; era una seccion casi completa del colon y ade­
mas tenfa lesiones asociadas ( estomago, pancreas y tal vez vasos 
retroperitoneales; el enfermo falleci6 en la mesa de operaciones 
y no hubo comprobaci6n posterior). De las otras dos, una fis­
tuliz6, siendo reintervenido ulteriormente y vuelto a fistulizar; 
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por ultimo cur6 bien con tratamiento adecuado y vive actual­

mente. En la Obs. N<i 45 hicimos un cierre con catgut N9 0, 

hundiendo la sutura, en un solo plano; dejemos drenaje del 
Douglas; este enfermo tenia lesiones asociadas del delgado que 

fueron suturadas en dos planos y cur6 bien con vientre cerrado. 

La Obs. N9 9, tambien presenta un paciente con lesiones 

asociadas; pues tiene dos heridas del delgado. Este paciente 

fue tratado mediante sutura en dos planos y cierre solo del 

peritoneo, dejando el resto de la pared abierta; fistuliz6. El 

enfermo que corresponde a la Obs. N9 66 no hacemos comen­

tario porque era un multiherido grave que se qued6 en la mesa 

de operaciones. 

Vemos que este tipo de heridas comporta un criteria de 

tratamiento y un pron6stico distinto a las demas lesiones vis­

cerales del abdomen por su severidad. El doctor .Carlos Bor­

tagaray presenta a la Sociedad de Cirugia siete casos de heri­

das de colon con un 28,6 % de mortalidad. El doctor Larghero 

diez casos el aiio 1943 con un porcentaje de un 20 % de mor­

talidad; cualquiera de los dos trabajos comporta un excelente 

resultado; la busqueda bibliografica universal apunta porcenta­

jes de mortalidad que estan por encima de esas cifras. En lo 
q_ue respecta a la cirugia del intestino grueso fria, con el adve­

nimiento de los antibi6ticos es mucho lo que se ha andado; la 

desbacterizaci6n se llega a hacer casi perfecta y las colectomias 

en un tiempo ya no revisten la gravedad que antes importaban. 

Pero el problema de la cirugia del intestino grueso de urgen­

cia sigue siendo un problema de mucha gravedad; el enfermo 
es tornado sin preparaci6n previa y el componente bacteriano 

sigue gravitando sobre los resultados en forma evidente. 

Nosotros seguimos ajustandonos a las directivas seiialadas 
por el doctor Larghero para el tratamiento de las heridas de 

abdomen con lesion del intestino grueso y que comporta ( trans­

cribimos): 

l 9) Abordaje lateral de las heridas del ciego, colon as­

cendente y colon izquierdo, por el flanco y la fosa iliaca. 

29) Tratamiento de las lesiones en su lugar; con ello se

cumple con una de las reglas fundamentales del tratamiento 

de la peritonitis: "limitar las maniobras operatorias a las zonas 

ya contaminadas de las serosas". 
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3'-') Convertir la herida en anocontractura; o suturar y 

extraperitonizar en caso de heridas pequefias y {micas; en este 

caso suprimir la distension del colon por la secci6n del esfinter 

anal, en la comisura posterior. 

4':>) Cohibir la hemorragia y evacuar la sangre derrama­

da en el peritoneo. 

5':>) Drenaje peritoneal y retroperitoneal amplio (tipo 

Mickulic). 

69) Sulfamida intraperitoneal regional y en los planos pa­

rietales. 

79) Evitar el flem6n de la pared, no suturando jamas la

piel; y solo parcialmente y en lcs casos bien elegidos, los planos 

profundos. El peritoneo se suturara alrededor del intestino he­

rido y exteriorizado. 

El trabajo del doctor Otero (Boletin de la Sociedad de 

Cirugia) sobre "Traumatismos de abdomen", habla de dos he­

ridas de colon que fueron suturadas y reintegradas al vientre; 

pensando conseguir un resultado inmediato perfecto, basandose 

el autor, para ello, en los progresos aportados por los antibi6-

ticos y en la sensaci6n de seguridad que le ofrecian las suturas. 

f'inalmente, acota el autor, una amarga experiencia nos hace 

reconocer las ventajas de los procedimientos de exteriorizaci6n 

en las heridas del colon y a ello pensamos ajustarnos en el fu­

turo. 

Queremos agregar, que ultimamente disponemos de nuevos 

antibi6ticos de elevado y electivo poder contra las bacterias del 

medio intestinal. 

Intestino delgado.- El cuadro de nuestras observaciones 

sefiala la frecuencia de cinco heridas del delgado ( Obs. N9 9, 

45, 4 7, 50 y 53); hay dos lesiones del yeyuno y tres del ileon. 

Dos heridas fueron producidas por arma de fuego; dos por cu­

chillo y una por traumatismo cerrado ( estallido). Cuatro fue­

ron tratadas por sutura; una por resecci6n y anastomosis latero­

lateral. 

Todos los casos sobrevivieron y marcharon muy bien. To­

das las suturas se realizaron en dos planos ( total con material 

reabsorbible, en forma de surget; seroseroso en puntos separa­

dos). El caso N9 50 ( estallido por coz de un equino) exigi6 la 
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descompresion del intestino en el postoperatorio porque hizo un 

ileus paralitico ( sonda de Cantor). 

En to::los los cases se realizo una cuidadosa y metodica ex­

ploracion del delgado; empezando por el angulo dudenoyeyunal 

y terminando en el ciego; asa por asa; individualizando las per­

foraciones que se iban descubriendo mediante una gasa pren­

dida con una pinza de Allis. Todas las perforaciones fueron 

cerradas en el sentido transversal respetando la permeabilidad 

del intestino; menos una que hubo que practicar reseccion y 

enteroenteroanastomosis. A este caso queremos referirnos mas 

detenidamene. Este caso, ademas del estallido, tenia un des­

prendimiento del asa traumatizada en una extension de unos 

30 ems., lo que nos obligo a hacer una reseccion en cufia del 

mesenterio, conjuntamente con la reseccion intestinal. Hay 

casos descritos con simple desinsercion de un segmento del 

mesenterio, lo que origina, generalmente, gangrena del segmen­

to de intestino desvitalizado; otras veces no ocurre la gangrena 

y pueden curar, una vez operados, sin ir a la reseccion del in­

testino, con solo recubrir el asa con epiplon ( casos de T. C. 

Bost, Anales de Cirugia, afio 1929). Los franceses Poinot y 

Doutre, que en el afio 1947 revisaron 15 casos de avulsion del 

mesenterio, Haman la atencion sobre el hecho de que la seccion 

de las fibras del simpatico puede dar origen a complicaciones 

tardias ( ileo paralitico, atelectasia), que deben tratarse con 

bloqueo de novocaina y aconsejan la infiltracion del simpatico 

durante la primera operacion. 

La lesion de los vasos del mesenterio suele plantear situa­

ciones muy interesantes en cuanto a evolucion; Hinckley y Al­

bertson ( Anales de Cirugici, vol. 13, N9 8) relatan un caso 

por contusion cerrada del abdomen con intervalo casi asinto­

maFco de 24 horas; el paciente despues del traumatismo reanu­

da sus tareas y recien promediando las 24 horas empieza con 

sintomatologia dolorosa de su vientre irradiado a los hombros 

y distension abdominal y una historia de deposiciones oscuras. 

En la exploracion se encontro una arteria del mesenterio sec­

cionada que daba una hemorragia moderada. 

Traumatismos de las paredes. abdominales.- La lesion pa­

rietal sin lesion visceral es una eventualidad rara y cuando exis­

te, en general son los musculos rectos anteriores del abdomen 

los afectados. 
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Vamos a hacer un comentario sobre nuestra observaci6n 

N9 12 por haber planteado el caso un formal diagn6stico dife­

rencial con una enfermedad urinaria. Se trata de un hombre 

de 67 afios de edad que se presenta a la consulta por una tumo­

raci6n del hipogastrio y dolores al caminar; es un viejo, con 

fen6menos de prostatismo y en el momento que consulta no 

puede evacuar bien su vejiga. No hay historia de traumatismo 

directo, pero hay una historia de que al levantar un cuerpo 

pesado con un compafiero de trabajo, sinti6 dolor sobre la re­

gion; dolor inicial, que luego cedi6 y permiti6 seguir las tareas. 

Al examen la tumoraci6n no es bien mediana; e:,ta situada mas 
bien detras del recto anterior izquierdo y es fija. El cateteris­

mo vesical aclar6 el diagn6stico, dando abundante orina clara 

y mostrando la persistencia de la tumoraci6n despues del son­

daje. Qued6 asi aclarado el diagnostico de hematoma del recto 

anterior izquierdo per viol€nc:a ind:rect:i ( al levantar un cuer­

po pesado). Este paciente, que se present6 a la consulta a las 

dos semanas del accidente, no acepto la intervenci6n y marcho 

bien con reposo y bolsa de hielo. Los musculos anchos del ab­

domen tambien pueden lesionar en los traumatismos de la pared. 

Aqui el mecanismo directo, con objeto romo es lo mas frecuente. 

Recordamos un caso publicado por el doctor Folco Rosa. Se 

trataba de un nifio de 11 afios, con traumatismo de la region 

de la fosa iliaca y ruptura de todos los planos menos la piel, 

por debajo de la cual hacfa saliencia el epipl6n, despues de ha­

ber atravesado los otros planos lesionados. 

Conocemos casos publicados de rupturas de las epigastricas 

aparentemente espontaneas; o coincidiendo con traumas mini­

mos ( accescs de tos, vomitos); para esto es necesario admitir 

una lesion medica previa de los Vasos epigastricos; y es lo que 

se encuentra en los antecedentes de este tipo de pacientes 

( estados infecciosos, enfermedades discrasicas ) . El paciente de 

nuestra observacion no acepto la intervencion; pero debemos 

dejar sentado que hay que operarlos; hay que evacuar el hema­

toma y ligar los vasos que sangran. Se abrevia la dolencia. Se 

hace la profilaxis del flemon a punto de partida del hematoma 

( en enfermos que siguen caminando). Ademas del hematoma 

abandonado puede dar origen a un enquistamiento que traiga 

cierta invalidez con la evoluci6n. 
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Traumatismos del hipogastrio.- El cuadro de nuestras ob­

servaciones consigna 10 traumatismos del hipogastrio. Por el 

mecanismo de la contusion cerrada se produjeron cuatro lesio­

nados ( Obs. N°' 12, 22, 50 y 57) de esta region. Por el meca­

nismo de la herida hubieron seis ( Obs. N'"· 3, 13, 24, 25, 39 

y 62). Los contusionados con lesion interna fueron dos ( Obs. 

N°'· 12 y 57). De los seis lesionados por el mecanismo de la 

herida, bubo uno penetrante ( Obs. N9 39) ; cinco no penetran­

tes ( Obs. N°"· 3, 13, 24, 25 y 63). Los organos lesionados en 

traumatismos del hipogastrio fueron: vejiga e Heon. Estos dos 

organos se lesionaron por el mecanismo de la contusion. Los 

dos pacientes fueron explorados mediante incision mediana in­

fraumbilical. El lesionado del Heon sufrio un desgarro del me­

senterio con estallido del asa que motivo reseccion intestinal y 

reseccion del mesenterio en cufia; con anastomosis laterolate­

ral; evolucion buena. El lesionado de la vejiga, lo fue en su 

porci6n extraperitoneal, con infiltracion de orinas del espacio 

prevesical; terminamos colocandole una sonda de Fetzer en el 

hipogastrio; marcho muy bien. 

Los demas traumatizados del hipogastrio presentaron pro­

blemas de la pared solamente. Un lesionado de la pared por 

contusion ( mecanismo indirecto) hizo un hematoma de la vaina 

izquierda del recto que origino dudas en el diagnostico con la 

retencion de orina por las circunstancias en que se presento. 

Otro de los lesionados de pared hizo una gran hemorragia 

externa que puso riesgo en la vida del paciente; eran heridas 

musculares solamente. 

De los demas elementos contenidos en el hipogastrio: recto, 

los elementos vasculares: aorta y cava con sus correspondientes 

ramas de bifurcaci6n, no hemos podido consignar observaciones. 

Corresponde anotar que en lo que respecta al aparato geni­

tal femenino y a vias urinarias sera informado en los respec­

tivos correlatos de las especialidades. 

Traumatismos de bazo.- Consignamos en nuestro trabajo, 

seis observaciones de lesiones de bazo. Son las observaciones 

N°"· 1, 2, 5, 11, 40, 63. El bazo fue lesionado por el mecanis­

mo de la contusion en cuatro oportunidades ( Nos . 1, 2, 11, 63) y 

por el mecanismo de la herida en dos oportunidades ( N°'· 5, 40). 

Fue lesionado solo en cuatro casos ( N°s. 1, 2, 11 y 40) ; se presen-
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taron lesiones asociadas en dos oportunidades ( N°• 5, 63). Las 

asociaciones se produjeron en una oportunidad con pancreas 

( Ne:> 63) y en la otra, con diafragma ( Ne:> 5). Los seis casos fue­

ron intervenidos; los seis fueron esplenectomizados; los seis cu­

raron. Cuatro fueron intervenidos mediante la incision de del 

Campo ( N""· 1, 5, 11 y 40); en dos se practic6 una transrectal 

izq uierda ( N°"· 2 y 63) . 

Los casos que corresponden a las observaciones N""· 1 y 2 

se presentan con el cuadro de la ruptura en dos eta pas: ambos 

casos presentan periodos de desaparici6n completa de la sinto­

matologia, por lo menos de la sintomatologia tipica. A veces se 

observa que los sintomas de ruptura no estan presentes o han 

sido enmascarados por sintomas confusos ( el enfermo de nuestra 

observaci6n Ne:> 2 present6 una sintomatologia tipo peritoneal 

mas bien). Uno de nuestros pacientes fue operado, vale decir, 

�-e complet6 el cuadro despues de las cuarenta y ocho horas. 

Otros pacientes despues de muchas horas o dias, a veces, hacen 

un cuadro cataclismico, con dolor violento y estado sincopal. 

Las lesiones de bazo que consignamos en las observaciones 

N''" 5, 11, 40 y 63, corresponden al cuadro que se conoce con el 

nombre de ruptura primaria del bazo, con inmediata hemorragia. 

La sintomatologia es inmediata en presentarse y es progresiva, 

sin remisiones. Reclaman un diagn6stico precoz y una interven..: 

ci6n inmediata, antes de las veinticuatro horas o en las primeras 

horas que siguen al traumatismo. 

Entre nuestras observaciones no consignamos el cuadro co­

nocido por hematoma de la fosa frenica. En estos casos el pa­

ciente recibe el trauma y los sintomas se presentan de inmediato; 

pero o no son observados por el medico, enfermos alejados de los 

medios de asistencia, o son mal interpretados por el primero que 

los vi6. Luego, pocos dias despues, progresivamente, o repenti­

namente, aparece una sintomatologia t6racofrenica con referen­

cia al costado izquierdo del cuerpo, con o sin sintomatologia ge­

neral de colapso; siempre con sintomas o mas bien signos fisicos 

de colecci6n en la fosa frenica. Los Dres. Larghero y Giuria tie­

nen un caso que fue operado a los veintiun dias despues del acci­

dente. El hematoma en estos casos se hace sin laceraci6n de la 

capsula; el hematoma no puede crecer mucho y se organiza den­

tro de la capsula. 
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Valoraci6n de los sintomas.- Las cuatro observaciones de 

contusion de bazo la violencia se ejercio sobre la region toraco­

abdominal izquierda ( dos por caida de un caballo y una por 

vuelco de un omnibus). El dolor del hipocondrio izquierdo es­

tuvo presente en todos los casos; la irradiacion al hombro iz­

quierdo o region supraclavicular del mismo lado, no falto en nin­

guno. 

Este sintoma de reaccion frenica fue descrito por Stajano en 

el afio 1924; fue observado por el autor en los procesos inflama­

torios o irritativos del peritoneo pelviano. La reaccion frenica 

tambien se puede provocar mediante la colocacion del paciente, 

por maniobra rapida, en posicion de Trendelenburg. Los sinto­

mas del shock con palidez, sudoracion, pulso hipotenso, presion 

arterial baja se entremezclan con los de anemia aguda. Remos 

observado distension del abdomen y en el caso N9 2 la resisten­

cia de la pared era tan predominante que nos hizo meditar sobre 

la posible asociacion de una lesion de viscera hueca. La inmovi­

lidad respiratoria no falta casi nunca, coma que son traumatiza­

dos de la base del t6rax, con predominio de los sintomas respi­

ratorios en el hemit6rax izquierdo. Encontramos macidez aumen­

tada del area esplenica y macidez de flanco y Traube ocupado. 

Se pueden observar sintomas pelvianos causados por la irri­

taci6n de la sangre sobre el peritoneo pelviano; en un caso obser­

vamos tenesmo vesical; tambien se puede observar semiereccion 

peniana por el mismo motivo. 

La radiologia es un auxiliar poderoso en caso d.c ruptura de 

bazo. No recomendamos poner al enfermo shockado y con cuadro 

intenso de anemia aguda, en posici6n erecta, por temor a la ane­

mia bulbar. Pero en toda contusion baja del hemitorax izquierdo 

y flanco pedimos una radiografia; puede darnas aumento de la 

sombra esplenica, inmovilidad del diafragma izquierdo, despla­

zamiento del es tom ago ( camara gastrica). 
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