RELATO

TRAUMATISMOS DEL ABDOMEN

Dr. CESALINO SILVEIRA BARCELLOS

El tema que hoy tengo el honor de exponer ante este Con-
greso Uruguayo de Cirugia, fue elegido hace dos anhos por la
Asamblea General y el modesto relator que os dirige la palabra,
unos meses mas tarde, por el Comité Ejecutivo.

El trabajo que entraré 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 radidlogo, 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 qué con-
tamos como instrumental: un par de cajas de cirugia menor,
cuyo material no ha sido renovado en diez anos de trabajo; una
careta de Ombredanne y una sala de operaciones pequena con
percheros para poner las ropas que los médicos traen de la calle,
en el momento de cambiarse, para lavarse, en un lavabo tam-
bién incluido dentro de la sala de operaciones. Con un ayudante
con muy buena voluntad, siempre dispuesto para cualquier even-
tualidad, pero médico general, vale decir, un profesional que
desde que obtuvo su titulo no contrajo mas contactos con las
disciplinas del arte quirdrgico; naturalmente, que ellos son atrai-
dos por otras disciplinas dentro del conocimiento médico, 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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herida de importancia es una herida téracoabdominal izquierda, 8? espacio y sa-
lida de epipléu; traumatopnea; desequilibrio cardiorrespiratorio; anemia; shock.
Sangre y plasma y se explora con una incisién paralela al reborde costal iz-
quierdo. Previamente se ha resecado el trozo de epiplén exteriorizado por la
herida de entrada. Tiene una herida del estomago, cara anterior, que es sutu-
rada con catgut cromado N° 1. Cerramos el vientre. Cerramos la herida del
térax, que daba una hemorragia por herida, tal vez de una lesién intercostal.
El paciente marcha muy bien, siendo dado de alta a los 12 dias.

OBSERVACION N? 8— Hombre de 41 afios. Miiltiples contusiones por
caida desde un camién en marcha. Es levantado del pavimento sin conocimien-
to y traido al hospital en estado de shock intenso; sin pulso periférico; P. A.
no comprobable. Calor, transfusién de sangre total. Tiene fracturas de las cos-
tillas 72, 82, 92 izquierdas; macidez de flancos. Sale de su estado de obnubi-
lacién y es llevado a la mesa de operaciones. Cuando nos proponiamos explo-
rarlo fallece. No es posible la necro.

OBSERVACION N? 9.—R. G., 50 afios. Recibe una herida de flanco iz-
quierdo, de arma blanca, dirigida de abajo hacia arriba y llega a la ciudad en
estado de shock intenso, anémico y con uu tapén de epipléon ocluyendo la herida.
Hay, ademas, una herida de bajo vientre que impresiona como penetrante. Ha-
cemos transfusion, sueros, tonificacién y se resuelve explorar con anestesia ge-
neral (éter-CO2). Entramos al vientré por mediana infraumbilical, notando la
existencia de sangre y materias fecales en la cavidad peritoneal. Presenta dos
heridas del delgado, a corta distancia una de otra; son suturadas sin dificultad
en dos planos con gastergut N° 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 del colon descendente, préximas al Angulo esplénico, que
cerramos y extraperitonizamos, dejando !a piel sin suturar. Este enfermo fis-
tulizé6 a los 10 dias. Posteriormente fue tratada su fistula de colon por un
cirujano de la capital. Al volver a Melo, recidivé su fistula y tratado con régi-
men apropiado y vitaminoterapia, curé definitivamente.

OBSERVACION N° 10— Hombre de campo, ingresa a las 48 horas de
haber recibido una herida de arma de fuego (revélver 38), en flanco derecho,
con orificio de salida en regién lumbar derecha, justo por encima de la cresta
iliaca. Su estado general es muy buenc y se hace antibioterapia, resolviendo un
compés de observacion. Este paciente marcha muy bien, siendo dado de alta a
los 7 dias del ingreso, en perfectas condiciones de salud.

OBSERVACION N° 11.— K. M., 38 afios. A consecuencia de una rodada
de su caballo, cae al suelo golpeando fuertemeute su flanco izquierdo contra un
obsticulo. En estado lipotimico lo levantan y llevan a las casas en donde con-
currimos en avién ambulancia para trasladar al paciente. Nos encontramos con
un paciente pélido, sudoroso, lipotimico con una P.A. de 4 de Mx. Pulso muy
rapido. Tonificamos al paciente y resolvemos su traslado sin pérdida de tiempo.
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Llegado a Melo, ya sobre la mesa de operaciones, instalamos una transfusién
de 800 grs. y abordamos su hipocondrio izquierdo por una inecisién de Del Campo.
Mucha sangre en el vientre; bazo roto. Esplenectomia. Cierre por planos. Alta
cn buenas condiciones a los 10 dias.

OBSERVACION N° 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. Hace reposo, pafios frios y cede el dolor y le permite reanudar sus
tareas. En la zona decl dolor, los dias que vienen, empieza a notar un bulto,
que le molesta para la marcha y le molesta durante el reposo.

OBSERVACION N? 13— Hombre de 25 afios que ingresa por una herida
del hipogastrio (periumbilieal), Pierde regular cantidad de sangre. Al explo-

rarlo vemos que la sangre viene de la pared (vasos epigastricos). La herida
no es penetrante. Alta a los pocos dias.

OBSERVACION N° 14.—D. P. E, 22 afios.— Ingresa a la Sala por una
herida de arma blanca de la regién glitea, con profusa hemorragia externa;
estado general grave, con sintomas de anemia aguda. Reposicién humoral de
practica; tonificacién y lo llevamos a la Sala de operaciones. Con anestesia
general, ampliando la herida traumatica, caemos en un foco con gran cantidad
de codigulos. Sangra mucho el gliteo mayor que es poderoso. Después de mucho
esfuerzo es posible ver que la sangre viene de la profundidad, pero no es posible
ver el vaso que sangra. Dejamos una pinza hemostitica en los tejidos que
wngran y la calzamos con compresas. Sin duda hemos pinzado un vaso de
ran calibre: tal vez la isquiftica, tal vez la pudenda interna; o las dos a la

z. Vuelve el paciente a la Sala, pasa bicn los primeros dias, se retira la
lea se levante y el sexto dia se va de alta. Vuelve a los tres dias con estado
8oral grave; gran cuadro de anemia aguda y shock, falleciendo antes de que
S€iviera tiempo de hacer algo por él. En la necro se comprueba la existencia
de enorme hematoma retroperitoneal que se extendia por la fosa interna, re-
8101 mpar vy pelvis. Este hematoma daba la impresién de haberse coustituido
en dtiempos: porque tenia una parte semiorganizada periférica y dentro san-
8T€ Tan extravasada.

CERVACION N° 15— R. O., 32 afos. Tngresa por nna herida de arma
de fuetge gy hipocondrio derecho. Ccn entrada en el angulo costoxifoideo;
salida 3iye] de 1a 112 costilla, linea axilar media. Estado de shock intenso.
P.A. 6 o4rx, Pulso 140. Palidez. Sndoracién profusa. Exploracién con para-
mediana oeha, Hay una herida de 16bulo derecho de higado, pequeiia, no
ntrada en eara stperoanterior. La exploraciéon del espacio hepato-
estra nada anormal. Se deja una mecha sobre la herida hepética.
Se drena € pacio hepatofrénico. Antibioterapia en el postoperatorio (peni-

ilina-estrep: s : s pe s s
cilina-est Peloromicetina), Sangre y tomificacién general. El paciente mar-
c¢hé muy bie

sangra, ¢o
frénico no
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OBSERVACION N? 16.— Jornalero de 28 afios. Ingresa por una herida de
la regién periumbilical, supraumbilical, de arma blanca. Se explora y no es
penetrante.

OBSERVACION N° 17.— B. V. 21 afios. Ingresa al Sanatorio local por-
que hace unas horas recibié, en un accidente de trafico, una herida-contusion
de su hipccondrio derecho y se presenta en estado grave, con un trozo de epi-
plén exteriorizado por la herida, localizada por debajo del reborde costal dere-
cho. Previa terapéutica de reposicién se explora con anestesia general, entrando
al vientre por una transversa, que comprende la herida traumAtica. Vientre
Neno de sangre oscura, debida a una herida del 16bulo derecho del higado, des-
garrada, profunda, que comprende el borde anterior, cara inferior y cara supe-
rior del 6rgano. No siendo posible colocar puntos de sutura, colocamos una
mecha bien apoyada. Cerramos el vientre, sacando la mecha por el extremo
inferior de la transversa. Antibidticos. Sacamos la mecha a los cuatro dias. A
los 12 dias es dado de alta en buenas condiciones.

OBSERVACION N? 18.— Jornalero de 38 afios. Ingresa por una herida
de arma blanea del flanco derecho con salida de epiplén. Previa reseccién del
trozo de epiplén cxteriorizado y agrandando la misma herida traumética hacia
arriba y abajo, exploramos el vientre. No hay lesién visceral. Alta en buenas
condiciones.

OBSERVACION N¢ 19.— F. D. S, 23 aifios. Ingresa a la Sala por herida
de hipocondrio izquierdo por arma blanca. Shockado. Se procede a la exple
racién con anestesia general y mediante una transrectal izquierda, alta. T
herida es penetrante. No se comprueba lesién visceral. Cierre por planos. E-
lueién mnormal.

OBSERVACION N¢ 20.— M. A, L., 21 afios. Lo traen a la Sala polld
herida de arma blanca del epigastrio por donde sale un truzo de epipl¢ Es
intervenido con sospecha de una lesién de higado. Se encuentra desga’ del
borde libre del ligamento faleiforme y una herida del higado, eara inf¢T del
l6bulo izquierdo; herida profynda, da bastante sangre (de umnos cuatro ntime-
tros de seccién). Sutura del ligamento falciforme, Se pasa un grueso‘lto de
catgut simple N® 2 en el higado, tomando lejos de los bordes de la ida. Se
deja un drenaje que sacumos por la paramediana. Sangre total; °T0S- Se
retira 1a mecha a los cuatro dias. El enfermo es dado de alta a 13 dias en
huenas condiciones.

OBSERVACION N° 21— R. B. R., 29 afios. Ingresa a la POV herida
del flanco derecho por arma blanca, localizada al nivel del bo derecho del
reeto; dos traveses de dedo por debajo de la cicatriz umbili Hemo”flgia
externa abundante. Shock. Transfusién, sueros. Intervenci 1.)::1ramed1anu
externa infraumbilical. No hay sangre intraperitoneal. La ey>¢0M es nega-

. . . dias.
tiva. Cierre por planos. Alta en buenas condiciones a los &
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OBSERVACION N°? 22.— Hombre de 45 afios. Es trajdo de campaiia por
habcr experimentado una caida de un caballo. El equino “se boleé” (es la caida
hacia atras en términos camperos) y con la cabeza del recado le produjo violenta
contusién del hipogastrio y regién pubiana. Entra a la Sala con retencién de
oring y un cuadro peritoneal predominando en hipogastrio. Al sondarle la vejiga
se extraen unas gotas de orina muy teiiidas en sangre. Con diagndstico de rutura
de la vejiga exploramos por mediana infraumbilical, encontrandonos con una
rotura extraperitoneal de la vejiga, y una gran cantidad de orina infiltrando
la cavidad de Retzius. Colocamos sonda de Peltzer N° 28 intravesical y un dre-
naje de goma blanda a cada lado de la vejiga, en el espacio prevesical. El
enfermo presentaba, también, una fractura de la rama derecha del pubis, sin
desplazamiento. Con una inmovilizacién de seis semanas, durante las cuales
se practicaron lavados repetidos de la vejiga con espadol y cambios oportunos
de la Peltzer, el paciente quedé en muyv buenas condiciones*y fue dado de alta
a los cuarenta dias del aecidente.

OBSERVACION N° 23. I. C, 13 afios. Ingresa por una herida de arma
blanca de su fosa iliaca derccha y defensa local. Con anestesia general se abor-
da la exploracién mediante una inrisién de Moce Burney. Sangre en cl peritoneo
en regular cantidad. La exploracion muestra una herida del mesoapéndice (cosn
rara) y sangraba una rama de la apendicu’ar. Apendicectomia tipica. Cierre
por planos. Bucna evolucién.

OBSERVACION N° 24— Hombre de 38 afios. Yendo de caceria recibe
una descarga de clumbos en el hipogastrio. Enfermo con buen estado general.
Herida de aspecto sucio; més bien se trata de una zona de unos 8 em. de dia-
metro con miltiples pequefios orificios. Se hace una incisién crucial, resecando
todos los tejidos desvitalizados, hasta el subperitoneo. Ia herida no es penc-
trante; se deja una mecha con sulfa. Suero antitetinico y vacuna (primera
dosis). Antibioterapia. Marché muy bien.

OBSERVACION N¢ 25.— Jubilado de 64 ailos de edad. Ingresa por mil-
tiples heridas abdominales por arma blaneca. Su estado gencral es muy bueno.
Se exploran dos de ellas de aspecto mis sospechoso. Incision mediana infra-
umbilical. Las heridas no son penetrantes. Marché bien.

OBSERVACION N 26— Muchacho de¢ 18 afios. En una yerra se le cae
un ternero por encima y le produce una intensa contusién abdominal. Es traido
en estado de shock: pulso rdapido y P.A. de 7 de Mx. Tonificacion, calor. El
ahdomen no mucstra sintomas de importancia del punto de vista de lesiones
viscerales. Al otro dia el enfermo estd bien y es dado de alta a los cuatro dias.

OBSERVACION N° 27.— A. M. Peén de campo, recibe una herida en la
region costal izquierda por arma blaneca, linea axilar media, 99 espacio. Ingresa
con gran anemia por profusa hemorragia externa. Tiene defensa del hipocon-
drio izquierdo. Se sospecha lesi6n visceral y se ahorda el hipocondrio por inei-
sién de Del Campo. Hayv muy poea sangre en la cavidad periteneal. Hay una
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OBSERVACION N¢° 33.— Hombre de 45 afios. Ingresa a Sala y es visto
en seguida. Presenta una herida por arma de fuego de su flanco izquierdo; con
entrada en regién periumhilical izquierda y orificio de salida en el flanco del
mismo lado, al nivel de la linea axilar media. Se explora con anestesia general.
Incision siguiendo el trayecto de la linea que une los dos orificios. El trayecto
resulta extraperitoneal: en setén. Drenaje del trayecto. Alta en buenas condi-
ciones.

OBSERVACION N° 34.— Peén de un molino local. Recibe un traumatismo
del abdomen. Descargando bolsas dc harina se le viene una encima y lo aplasta
contra el suelo. Ingresa shockado. Puesto en observacién y realizado el trata-
miento correspondiente a su shock, el enfermo sale de €l en pocas horas sin
presentar sintomatologia abdominal digna de wencidn.

OBSERVACION N° 35.— H. M. Kutbolista. Recibe en una pelea varias
pufialadas en el abdomen y regién epigastrica. Ingresa en grave estado. Cuadro
de ancmia aguda y shock. Transfusién. Es explorado por una paramediana iz-
quierda, por considerar la herida del hipocondrio la méas importante. Gran can-
tidad de sangre en la cavidad peritoneal. Hay una herida del estémago, de
ambas caras. Son suturadas en dos planos. Umna herida del panereas y vasos
retropanereaticos que sangra abundante y no es posible individualizar el raso
que sangra. El paciente deja de existir en momcntos en que colocamos una
compresa calienté, para hacer hemostasis preventiva.

OBSERVACION N¢ 36.— Iidad 27 afios. Recibe una pufialada en el epi-
gastrio; justo por debajo del apéndice xifoides. No hay dolor; ni hay eontrac-
tura a la palpacién. La amilasa panecreitica en el sucro es de 241 unidades a
las einco horas del traumatismo. La laparotomia revela un desgarro del meso-
colon y una herida de lem.5 en el parénquima del panceras; hematoma y
discreta esteatonecrosis. Se suturan los desgarros; se evacfia el hematoma. Dre-
naje de goma blanda exteriorizado por contraabertura en flanco derecho.

OBSERVACION N¢ 37— R. S. Es traido de campaiia a las 36 horas de
haber rceibido una herida en el flanco izquierdo que sangra abundante, pero
que en el momento de verlo esti cohibida la hemorragia. Hay »n poco de dolor
en la zona adyacente a la herida. Resto del vientre sin particularidad. Se re-
suelve tenerlo €n observacién; el enfermo mejora. Es dado de alta.

OBSERVACION N¢ 38.— Mujer de 30 afios, Ingresa por una herida de
la regién costal izquierda y salida de epiplén. Se prepara el campo, resecando
el trozo de epiplon exteriorizado. Imeisién abdominal de Del Campo. Se sutura
una herida del diafragma de umos tres centimetros con catgut cromado N° 1.
No hay lesioncs viscerales. Cierre por planos.

OBSERVACION N? 39.— A. D., 30 afies. Ingresa presentando una herida
de arma blanca del hipastrio. Sangra poco. Anestesia general. Mediana infra-
umbilieal. La herida es penetrante pero no se encuentran lesiones viscerales.
Cura bien.
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OBSERVACION N° 40.— Trabajador de la ciudad, 54 afios. Vemos un en-
fermo con una herida costal izquierda; entrada en 109 espacio y grave estado
general, P.A. 8 y 6. Pulso ripido 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 del bazo que euntra en la cara externa
y llcga al pedieculo. Esplenectomia. No hay mas lesiones viseerales. Marcha
muy bien.

OBSERVACION N? 41.— Muchacho de 14 aiios, se presenta al hospital 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 lesién resulta no penetrante. Alta en buenas condiciones.

OBSERVACION N° 42.—J. C. R,
las 30 horas de su ingreso (por no encontrarnos en la ciudad) con la siguiente

18 afios. Pedn de campo. Lo vemos a

historia: tropieza su caballo y cae violentamente en decabito ventral. Del
campo vuelve a la casa. Pasa todo el dia afuera para ingresar al hospital por
la. tarde. Cuando lo vemos tiene facies angustiado, pero dice que no tiene dolor.
Pulso 140. P. A. 12-7. Vientre inferior libre que contrasta con el hemivientre
superior distendido enormemente y muy timpanico; hay resistencia en todo el
vientre superior, predominando en el hipocondrio izquierdo. La radiologia de
urgencia muestra un ileus regional localizado en hipocondrio izquierdo; el dia-
fragma de cse lado aparece mis elevado. Las micciones son normales, v hax
permeabilidad del intestino para los gases. Pensando cn una lesién del tipo
subeapsular de bazo o de higado intervenimos con anestesia general. Incisi¢n
paramediana izqnierda. Vientre lleno de material hiddtico; contenido bilioso y
gran cantidad de vesiculas hiddticas entre las ansas intestinales. Explorando
encontramos un cnorme quiste hiditico de cara inferior del higado que drena-
mos y marsupializamos, después de haber hecho una cuidadosa toilette de la
cavidad peritoneal. Dejamos también un drenaje del Douglas. El paciente va
marchando bien aunque con una bilirragia bastante acentuada. Este caso es
reciente.

OESERVACION N¢ 43.-— Hombre de 33 afios. Yendo en una moto, detras
de un camidén ehoea contra la parte trasera del vehiculo, cayendo al pavimento
v sufriendo violenta contnsion del ahdomen superior contra el cordén de la
vereda. Ks traido en estado de shock. P.A. 4. Pulso 140. Palidez extrema.
Sudoracién. Tiene una erosién del hipocondrio derecho y alli se manifiesta el
mayor sufrimiento; alli hay defensa. Se explora con presunciéon de herida de
higado. No hay lesiéon visccral. Cerramos y tratamos el shock. El enfermo es
dado de alta a los 8 dias.

OBSERVACION N¢ 44.— E. M., 34 afos. Caida de un equino y luego in-
gresa a Sala con hematurias y una contusién del hipocondrio izquierdo y fosa
lumbar del mismo lado. Tiene estarlo de shoek al ingreso. Pulso répido; palidez.
P.A. 8 Mx. Es observado en las primeras horas, temiéndose una ruptura de
bazo. El enfermo mejora en las horas que siguen. La P. A, asciende. Al dia
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siguiente ha desaparecido la hematuria y solamente hay ligero dolor de hipo-

condrio y fosa lumbar izguierda. El enfermo es dado de alta a los 8 dias de
su ingreso en buenas condiciones.

OBSERVACION N¢ 45.—J. R., 28 aifios. Lo vemos a las seis horas de
haber recibido una herida de bala del flanco izquierdo. Proyeectil alojado debajo
de la piel en la rcgién lumbar del mismo lade. Exploracién con anestesia ge-
neral. Cuatro perforaciones del yeyuno que son suturadas en dos planos. Lim-
pieza del peritoneo con suero; aspiraciéon. Se deja uun drenaje del Douglas. EI
estado general es bhueno y sélo se instituye terapéutica antibidtica. Alta en
buenas condiciones a los 8 dias de la operacién.

OBSERVACION N° 46.— K. V., 18 afios. Lo vemos a las 20 horas de haber
recibido una herida de arma blanca del hipocondrio derechd (borde externo del
reeto). Enfermo tranquilo. No hay hemorragia. Vientre libre. Buenas condi-
ciones de pulso y presién. Resolvemoes observarlo. Alta a los 8 dias en bucnas
condiciones.

OBSERVACION N° 47.— H. L., 40 afios. Ingresa en agosto de 1954 al
hespital por uua berida de arma blanca con asicnto en fosa iliaca izquicrda y
dirigida hacia adentro. Se explora con anestesia general, procediendo a la am-
pliacién de la herida hacia el flanco y fosa iliaca izquierda. Herida tangencial
del sigmoide que se sutura invaginando con dos puntos de catgut. La explo-
racion del delgado muestra un ansa del yeyuno con dos heridas chicas, que son
suturadas en dos planos, transversalmente y con catgut cromado N¢ 0. Drenaje
con dos “cigarros”: uno en el surco parietocdlico izquierdo; otro hacia el Dou-
glas. Buena evolucién.

OBSERVACIGN N° 48— H. M., 21 afios. Lo vemos por una herida de
arma bhlanca de su flanco derecho. EIl estado general es bueno. Pero su herida,
ubicada frente a la cicatriz umbilical, presenta una resecciéon dolorosa y defensa

del recto de ese lado. Realizada con anestesia general al éter, resulta penetran-
te; sin lesiones viscerales. Clierre por planos. Alta en buenas condiciones.

OBSERVACION N¢ 49.—J. P. Es traido de la 8 de Tacuarembd en
donde sufriera un accidente de aviaciéon. Presenta una herida del hipocondrio
dereclio, contusa (hiceha con el tallo del bastén al quedar éste sin el volante en
la eaida). Por la herida sale un trozo de epiplén. Estado de shock con estre-
midades frias y pulso rapido. Con anestesia genceral cs explorado, abordando por
paramediang izquierda. Explorado el vieutre nada mis encontramos. Sigue
muy bien siendo dado de alta a los 8 dias.

OBSERVACION N? 50.—Ingresa a Sala con una contusién de abdomen
datando de 30 horas. Pedén de estancia, recihié una coz de un caballo en el
hipogastrio, sufriendo estado lipotimico al primeipio. En las horas que siguieron
al trauma siente dolores intensos de todo el viente y voémitos. Ingresado en
el hospital se comprneba: facies de intoxicado; lengua seca. Sufre; respiracién
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entrecortada. Vientre inmévil con los movimientos respiratorios. A la palpa-
cién vientre de madera. Exploramos con anestesia general. Incisién mediana
infraumbilical. Sangre en el vientre. Entre las ansas dilatadas aparece una que
es asiento de un estallido; pertenece a las Gltimas ansas ileales y ademas hay
desinsercién mesentérica en un trayecto como de unos 30 ems. Reseccion del
intestino lesionado con anastomosis literolateral. Limpieza del peritoneo y un
drenaje del Douglas. Reposiciéon hidromineral y antibiéticos. La parhlisis in-
testinal no fué problema. En este paciente mucho nos llamé la atenciéon lo bien
que toleré su lesién antes de ser intervenido (30 horas). Fue dado de alta en
buenas condiciones a los 15 dias.

OBSERVACION N°¢ 51.—H. M. Ingresa por miltiples heridas del brazo
derecho, hemitérax derecho e hipocondrio derecho. Se exploran las heridas abdo-
minales. La exploraciéon resulta negativa. Cierre del vientre. Alta en buenas
condiciones.

OBSERVACION N¢ 52.— Jornalero. Herida del flanco izquierdo con exte-
riorizacién de un trozo de epiplon; por arma blanca. Preparado el paciente,
se reseca el trozo de epiplon antes de entrar al vientre. Luego, mediante inci-
siéon tipo Mac Burney pero alta, comprendiendo la herida quirtirgica, entramos
al vientre. No hay clementos extrafios en la cavidad peritoneal. No hay lesién
visceral, Cierre. Alta a los 8 dias.

OBSERVACION N° 53.— Pedén de campo, ingresa porque hace 8 horas re-
cibié una herida del flanco derecho por arma de fuego. Tiene orificio de salida
muy abajo en flanco izquierdo, casi sobre la fosa iliaca. Enfermo shockado.
Resistencia en vientre inferior; en el resto del abdomen hay defensa franca.
Entramos al vientre por una mediana infraumbilical. Encontramos un ansa del
ileon con dos perforaciones pequeilas que son suturadas en el sentido transver-
sal. Se deja drenaje en el Douglas. Alta a los 10 dias.

OBSERVACION N°® 54— Se prescnta a la puerta del hospital con varias
heridas de abdomen: dos muy préximas y ubicadas en el epigastrio; la tercera
en el flanco izquierdo. Exploramos por mediana supraumbilical, las dos heridas
del epigastrio: son penetrantes. Tampoco la del flanco. Alta a los 8 dias en
buenas condiciones.

OBSERVACION N° 55.— Hombre de 32 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. Exploramos con incision tipo Mac Bur-
ney. Peritoneo libre. La defensa se debia a un pequefio hematoma subperitoneal.
Alta curado a los 6 dias.

OBSERVACION N°¢ 56.— Hombre de 43 afios. Caida de un cargador aérco
(seis metros de altura). Dice haber orinado sangre. Multicontusionado. Hay de-
fensa del bajo vientre. El sondaje vesical trae orina clara. La exploracion del
vientre por mediana infraumbilical es negativa. Se presumié una lesién vesical
que no se encontré. Cierre del abdomen. Alta en buenas condicionse.
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OBSERVACION N¢ 57. 14 afios. Lo traen de la via ptiblica en doude
habia sido arrollado por un coche, a las seis horas del accidente. Pulso rapido.
Resistencia de todo el vientre; defensa «n el hipogastrio en donde se toca una
tumoraci(n firme, desplazada hacia la izquierda; redondeada; despierta dolor la
palpacién. Hay retencién de orina. Se practica un cateterismo vesical cbte-
niendo 400 grs. de orinas claras. Rdipidamente disminuye la inquietud del mu-
chacho y mejora su estado general y local.

OBSERVACION N° 58— L. C. L., nifio de 13 afios. Caida de un caballo
golpeindose €l hipocondrio derecho. Ingresa en estado de shock intenso y dolor
en el hipocondrio derecho. Sintomas de anemia aguda. Es intervenido con diag-
néstico de ruptura de higado. No hay sangre en el vientre. Hay un gran hema-
toma que levanta el mesocolon y el colon. Sc abre el peritoneo parietal poste-
rior y se comprueba la existencia de un estallido del riiién derecho. Nefrecto-
mia. El euadro de anemia aguda llcvé al diagnéstico de ruptura dé higado. (Esta
observaciéon pertenece al archivo del doctor Carlos Bortagaray.)

OBSERVACION N? 59.— . G, mujer de 16 aiios. Traumatismo téracoabdo-
minal derecho hace 24 horas, siendo pisada por la rueda de un carro. Es traida
en estado de shock: palidez, pulso rapido hipotenso, dolor difuso del vientre
predominando ¢n el hipocondrio derecho. Se palpa higado agrandado por una
tumoracion que hace pensar en la posibilidad de un hematoma subeapsular de
higado y se procede a la intervencién. Al ahrir el peritoneo hay poca sangre
libre en la cavidad abdominal, pero hay un enorme hematoma subcapsular del
higado, que se abre con las maniobras de exploraciéon, dando unos 600 grs. de
sangre. Sutura de la brecha hepatica con catgut N© 3, al que se agrega tapona-
miento con mecha y tubo. Cierre. Cura radical. (Esta observacién pertenece al

archivo de los doctores Jorge Errandonea y Germin Amorin,)

OBSERVACION N° 60.— L. R., 22 aiios. Hacc un par de horas recibe una
herida de cuchillo con entrada en 9° espacio intcrcostal izquierdo, sobre la linea
axilar anterior; por la herida sale una viseera que se reconoce como el estd-
mago; la parte exteriorizada presenta una herida de 35 mm. y da abundante
sangre. El paciente esti shockado, palidez, pulso riipido, mucosas decoloradas
y sceas; cnfermo inquieto. La operacién muestra una herida de la gran tube-
rosidad del estémago que es suturada en dos planos con gastergut. Se sutura
una herida del diafragma con catgut eromado N? 1; punte en X. La explora-
ciébn del resto del vientre es negativa. Se deja un drenaje en el foco. Cierre
por planos. Alta curado a los 8 dias.

OBSERVACION N° 61.— A, (. 21 afios. Contusién del hipocondrio dere-
cho. Estado de shock. Enfriamicnto, hipotensién. Defensa del sector del hipo-
condrio derecho. Examen radioldgico: diafragma derecho poco mévil. Inter-
veneion: sangre libre en el vientre. Ruptura del higado que toma cara superior
e inferior, que se taponan (hay dificultad para la sutura). Un hematoma del
mesocolon transverso trac la certidumbre de lesién retroperitoneal. Se incinde
¢l peritoneo posterior, encontrando un estallido del riiién derecho. Se hace ne-
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frectomia drenando la logia renal con mecha. El enfermo curado es dado de alta.
(Esta observaciéon pertencce al archivo del doctor Carlos A. Bortagaray.)

OBSERVACION N° 62.— 39 aifios. Es herido en el hipogastrio por arma
blaneca y traido al hospital. La herida :s paramediana izquierda y da abun-
dante sangre. EI estado general es bueno; buen pulso. El vientre es libre. Se
explora por la misma inecisién, prolongada hacia arriba y abajo. Se trata de una

herida muscular (epigédstrica) que se puede hemostasiar bien. Es dado de alta
a los 6 dias.

OBSERVACION N¢ 63.— Hombre de 35 afios. Embestido por un automé-
vil es traido al hospital con fractura expuesta de pierna y signos de hemorra-
gia, fractura y shock: tiene signos de lesiones abdominales graves. ILa ami-
lasa del suero llega a 363. Después de tratar el shock se exploré el abdomen a
través de una incision transrectal superior izquierda, encontrando gran canti-
dad de sangre en ]la cavidad. El bazo estaba extensamente desgarrado y la cola
del pancreas estaba contundida y rodeada por un hematoma. Se realizé la es-
plenectomia. Se cerréd el abdomen sin drenaje. Se traté la fractura expuesta.
El dosaje de la amilasa sérica acusé un aumento los dos primeros dias, para
luego normalizarse. (Esta observacién ha sido tomada del trabajo de MNaffziger
y Mec Corckle. Ver bibliografia.)

OBSERVACION N? 64.— Un hombre de 37 afios. Recibié una pufialada
en el epigastrio, inmediatamente por debajo del apéndice xifoides. A la palpa-
cién no muestra dolor ni contractura. Cinco horas después del traumatismo la
amilasa ¢n el suero sanguineo llegaba a 241 unidades. La exploraciéon reveld la
seccion del mesocolon trausverso y un desgarro de 1,5 em. de longitud en cl
parénquima del pincreas, con hematoma y disercta esteatonecrosis en la proxi-
midad de la cabeza. Se suturaron los desgarros, se evacud el hematoma. Sobre
la zona lesionada se dej6é un drenaje de goma blanda, exteriorizdndolo a través
de una contraabertura en el flanco derecho. Luego de la operacién la amilasa
desciende; al segundo dia ya es normal, con valores por debajo de 100 unidades.
(Esta observacién también pertenece al trabajo de Naffziger v Me Corckle).

OBSERVACION N° 65.— Enfermo de 23 afios. Recibe una contusién del
epigastrio e ingresa con cuadro perforativo. La exploracién radiolégica, que
no fue repetida, no mostré neumoperiteneo. ILa intervencién mostré un estallido
del ducdeno, entre la 2% y 3% porcién, que fue suturado en dos planos. Drenaje
del lecho con mccha y drenaje del foco con sonda de Nélaton. Marché bien.
(Esta observacién pertenece al trabajo de los doctores Romeo Musso y Boris
Asiner. Clinica del Prof. Carlos Stajano.)

OBSERVACION N¢ 66.— Hombre de 38 afios. Herido grave de arma blan-
ca en la regién epigastrica. Estado de shock. Anemia aguda. Hipotensién. Pul-
so rap'do. Transfusién. Surros. Exploracién: entramos por mediana supraum-
hilical. EI colon transverso aparece casi seccionado; herida de la gran curvadu-
ra del estémago que secciona el arco arterial correspondiente. Enorme hematoma
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de la retrccavidad con herida del péncreas. Colocamos una compresa en la
retvocavidad, sobre el pincreas y micntras reparibamos la lierida del colon trans-
verso, el enfermo fallece.

CONSIDERACIONES GENERALES

El trabajo que tengo el honor de presentar a este Congreso
Uruguayo de Cirugia, 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 ... ... .. .. L. =0
Heridas: Arma blanca .. ................ 37
Arma de fuegdy ... 7
Otros agentcs ............... 2
La distribucién segin el sexo es asi: Hombres ...... 58
Mujeres ...... 6

Fallecidos ......... ... . i

Ciguiendo con el andlisis del cuadro I encontrar:os:

Lesiones viscerales por coutusién ................... 10
Lesiones viscerales por heridas ..................... 18

Lesiones parietales por contusion -
Lesiones parietales por heridas . . o6
No exploradas heridas ...........

No exploradas coutusiones ................. ..., 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 observaciéon de este cuadro,
que la viscera mas frecuentemente lesionada fue el higado (his-
torias Nes 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 estomago; en las observaciones Nes- 35, 4, 66
lo vemos asociado a pancreas, rifidon, colon transverso y pan-
creas, respectivamente.

La gravedad aumentd 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 asociacion del higado con otros
organos (en la Obs. N¢ 61 esta asociada con rifién). Se senala
como de gran mortalidad la asociacién 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 rifién).
Bazo ............. Solo (1, 2, 5, 11, 40).
Asociado (63, con pincreas).
Pancreas ......... Solo (36, 64).

Asociado (63, con bazo).
(35, con estémago).
(66, con estémago y colon).
Colon Solo
Asociado (47, con delgado).
(9, con delgado).
Estémago Solo (7, 60).
Asociado ( 4, con rifién).
(35, con pancreas).
(66, con colon y panecreas).
Delgado .......... Solo (45, 50, 53).
Asociado ( 9, con colon).
(47, con colon).

Vejiga ........... Sola (22).
Asociada
Rifion ............ Solo (58).

Asociado ( 4, con estémago).
(61, con higado).

Duodeno ......... Solo (65).
Asociado
Diafragma ....... Solo (27, 30).

Asociado ( 7, con estémago).
( 5, con bazo).
(15, con higado y bazo).

Los numeros entre paréntesis corresponden a los numeros de
las historias.
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Debemos hacer notar que la observacion N°¢ 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
CUAPRO DISTRIBUTIVO

Traumatismes de abdemen

CONTUSIOICS v ot ittt e e et e e e e e e
Con lesion visceral (11, 42, 50, 58, 59, 63) ...... 6
Sin lesién viseeral (12, 43) ....................

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

Heridas
Penetrantes

Cou lesién visceral (4, 5, 7, 9, 15, 17, 20, 23, 35, 36,
45, 47, 53, 64, 65, 66)
Sin lesion visceral (18, 19, 28, 39, 48, 49, 52) .... 7

No penetrantes (3, 6, 13, 14, 16, 21, 24, 25, 32, 33, 41, 51,
54, 55, 62)

No exploradas (10, 37, 46)

Téracoabdominales ................

Contusiones ............ciiiiinininn..

Con lesién visceral (1, 2, 22/ 61) .......... .....
Sin lesion visceral (56) ............ ... ... ... ... 1

Heridas

Con lesién visceral (40, 60) O
Sin lesién visceral (27, 30, 38) ......... R

No exploradas (29, 31, 34, 57)

Nota.— Los decesos corresponden a las observaciones 4, 35, 66 y 20.

15

41

14

Se puede asegurar que en los primeros cuarenta anos del
presente siglo, la mortalidad por heridas abdominales experi-
mentd pocos cambios de importancia; pero fue luego de la se-
gunda guerra mundial que tuvo lugar un notable progreso en
los resultados terapéuticos. Aunque los adelantos técnicos en el
tratamiento de los traumatismos del vientre se hicieron notar,
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los principales factores que incidieron en la disminucion 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 uniformacion.

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 restituciéon de sangre
vy liquidos; operaciéon precoz; antibioterapia; sincronizacién del
equipo que debe actuar; hemostasis cuidadosa; directivas de
abordaje amplio y adecuado para facilitar las amplias manio-
bras de exploraciéon y exteriorizacién visceral, determinantes
siempre de un imprevisible estado de shock.

Hemos dejado sin enumerar, y a propoésito, 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 méas justa valoracién de nues-
tra labor.

En lo que respecta a la anestesia, asi realizada en forma
suficiente por equipos médicos bien organizados, por ahora es
prerragativa de lcs Servicios que actuan en los medios capitali-
nos. Seguiremos mucho tiempo desempenandonos con los enfer-
meros, hermanas o idéneos en anestesias. Los medios en que
actuamos no ofrecen posibilidades para un médico 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, sena-
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, por
la seccion técnica 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 radidlogo. Pero esta situacion es mas bien de excepcion
que normal hablando del interior del pais. Por esta razon, los
cirujanos del interior del pais tenemos la necesidad de hacer un
poco como los tisidlogos, que hace tiempo que se constituyeron
en expertos en la interpretacion de radiografias que se refieren
a su especialidad. Los urélogos también interpretan a menudo
los diversos estudios urograficos de su especialidad, y mediante
el estudio cooperativo con los radidlogos, han contribuido en
mucho, a aumentar los conocimientos en este terreno.

Quiero senalar de paso, en lo que respecta al traumatizado
de abdomen, la importancia de la transfusién, aunque es posible
gu= 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 cursc de las maniobras de exploracion del
vientre, la transfusion desde el momento de iniciado el acto qui-
rurgico y el plasma en muchas ocasiones, seran elementos abso-
lutamente indispensables.

Labcratorio.— Las situacicnes 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. Una cifra por encima del
nivel normal (180 unidades Somogyi), puede ser indicadora de
una lesion de pancreas en un traumatizado de abdomen. Agré-
guese a esto que el traumatismo pancreatico no tiene signos ni
sintomas patognomoénicos.

No podemos olvidar la importancia de la observacion dete-
nida del material que suministran los vomitos, las deposiciones
v las micciones. En lo que respecta a estas ultimas, la inspec-
cion de la crina es tan importante que su sola inspeccion puede
dar el elemento para un diagndstico; si no ha habido micciones
espontaneas, ir al cateterismo vesical, o mismo ir al cateterismo
vesical sistematicamente.
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En nuestra observacion N° 12 (hematoma de la vaina de los
rectos que se presenta con tumoracion del hipogastrio en un
hombre de mas de 60 afios, con sintomas de prostatismo y una
historia no bien clara de traumatismo, so6lo el sondaje pudo eli-
minar la vejiga distendida del prostatico). En otros casos en ca-
teterismo de la vejiga al darnos orinas tenidas en sangre, puede
hacernos pensar en una lesiéon renal, ureteral o vesical. Pero
también 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-
cperatorio. Ademas, si tenemos que hacer una exploracion del
vientre, ésta se encontraria entorpecida por una vejiga llena.

Si el enfermo es tomado con algunas horas, y si fundamen-
talmente tenemos que abordar vientre superior, tenemos que te-
ner muy en cuenta la descompresion géastrica. La intubacion por
via nasal no es nada traumatizante y puede resolvernos muy bien
el oroblema.

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 tér-
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 incisién, 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
ubicacién, a su orientacion, y ha de ser de realizacion facil y
permitr un abordaje también facil y amplio. En las heridas de
abdomen no siempre es posible utilizar la o las heridas trauma-
ticas; éstas 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 so6lo al hipogastrio, sino a ambas fosas iliacas; tratandose de
éstas también solemos hacer la paramediana interna para la que
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estamos bien entrenados, pues también la hacemos, con frecuen-
cia, para las apendicits de evolucidn pelviana. Puede ser que se
tarde algo mas en su ejecucion, que para la mediana, pero en
compensacion deja una pared mas sélida en el futuro. Alli abor-
damos, en el hipogastrio, los 6rganos que tienen su domicilio
fijo en esa region, por asi decir, como la vejiga, el sigmoide, las
ansas bajas del delgado (ileon), parte del recto, aparato genital
en la mujer, uréteres y vasos de la bifurcaciéon de la cava y de
la aorta y por altimo también el colon transverso.

Las fosas iliacas se pueden abordar por una incision tipo
Mac Burney, llevada mas hacia abajo o hacia arriba, segin lo
exijan las circunstancias; abriendo o no la vaina del recto, segun
la técnica de Gosset; seccionando o no, hacia arriba el pequeno
cblicuo 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 incisiéon, 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”, seriala 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
laterales del abdomen; arranca desde arriba al nivel del extremo
de la 10% costilla y se orienta hacia abajo y adelante, también
adentro con respecto al eje del cuerpo, tomando aproximada-
mente la direcciéon que indicaria la mitad de la arcada crural.
Esta incisién que disocia el gran oblicuo, corta los demas muscu-
los de la pared, pero es de rapida ejecucion. Una incisiéon mas
funcional que ésta, porque es por disociacién de los musculos,
es la transversa al nivel de la cicatriz umbilical; da muy buen
acceso, sobre todo a los elementos del retroperitoneo (uréteres,
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 segin la direccion de sus fibras. Una
vez frente al peritoneo si se va a abordar un érgano 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.

— 169 —



Para el acceso al epigastrio nos manejamos indistintamente
con la mediana supraumbilical o con la transrectal, derecha o
izquierda segun lo exijan las circunstancias. Asi abordamos el
estdmago y sus vasos, el pancreas, el colon transverso y los vasos
retroperitoneales: tronco celiaco, confluencia de la esplénica con
mesentérica, etc.

Para los hipocondrios, y esto ya lo hemos senalado 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
cierta si las estructuras afectadas pertenecen al hipocondrio o
a la base del hemitérax, 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 perfecta 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 rifién derecho y las capsulas suprarrenales. Para el
hipocondrio izquierdo: bazo, sector esplénico del colon con sus
segmentos correspondientes de transverso y descendente, el es-
tomage, ansas delgadas que se ubican muy arriba (poraue el
angulo esplénico 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 esplénicos; aqui también debemos anotar, como lo hicimos
en el hipocondrio derecho, la posibilidad de lesiones del rin6n y
capsula suprarrenal izquierda.

La incision de del Campo es, en esencia, una incisiéon obli-
cua, arciforme, que partiendo de un punto proximo a la xifoides
se 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.



Esta incision permite con mucha facilidad una esplenecto-
mia; deja ver muy bien el angulo esplénico del colon, que es muy
posterior; da buen acceso a la cola del pancreas y vasos esplé-
nicos; se tiene el estomago a la vista y su manejo es facil por
esta incisién; permite un acceso facil al rifdn, y por decola-

miento ccloparietal 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 incisidn, aun en los casos en que tuvo que realizar ne-
frectomias, porque el problema se plantea, claro estia, con un
hipocondrio abierto por lesiones de drganos de hipocondrio: hi-
zado, duodeno o pancreas, y luego, como lesiéon asociada el ciru-
jano se encuentra con una lesion grave de rindn; es en estos
casos que este tipo de abordaje brilla.

Utilizacion de la incisidn téracoabdominal combinada en ci-
rugia traumdtica.— B. Noland Carter de Cincinati (Ohio) pre-
conizd en el afio 1947 la utilidad de la incisién téracoabdominal
combinada en las esplenectomias en enfermos portadores de un
bazo anormalmente grande y adherente. Presentd su trabajo
original con A. Helmsworth en 43 casos de distinta naturaleza.
Con esta técnica Carter y sus colaboradores abordaron todos los
organos de la region supramesocdlica. En este mismo trabajo
refieren la sutura de una herida de eséfago, inmediatamente por
encima del diafragma; y una herida téracoabdominal, también
con desgarramiento del diafragma y herida del bazo y del rifion
izquierdo, permitiendo la sutura del diafragma, la esplenectomia,
la nefrectomia izquierda. En el primer caso se empezdé por una
Japarotomia, y al comprobar que la lesiéon estaba por encima del
diafragma, se extendi6é la incision hacia el toérax, a través del
reborde costal, permitiendo asi la visualizaciéon y sutura de la
herida del es6fago. En el segundo caso se hizo primero una toéra-
cotomia y encontrando el diafragma desgarrado, se combiné la
incisién realizando la esplenectomia y la nefrectomia.

Humphreys en 1946 preconiza para la resecciéon del es6fago
y del cardias gastrico por una incisiéon abddminotoracica combi-
nada también. Heaney y Humphreys en 1948 preconizan la via
toracoabdominal derecha para enfermos biliares obesos y para
las heridas toracoabdominales. Blackemore y Satinsky, los dos en
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el ano 1948, la aconsejan para distintos fines. En 1950, Cooper,
Leadbeter y Chute, cirujanos uroélogos 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 los organos intraperitoneales. Las dos seccionan el
puente de cartilago que une el 8° y el 9° cartilago costal y enton-
ces seccionan el peritoneo y la pleura; a continuacion, 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 sélo a los 6rganos de la fosa frénica, sino a los
de la mayor parte del abdomen y al rindn, capsula suprarrenal y
demas organos retroperitoneales.

Pero los verdaderos precursores del abordaje téracoabdomi-
nal fueron Mérola y Constantini. Los trabajos de Mérola son an-
teriores a los de Constantini. Los de Mérola son del ano 1916;
los de Constantini son del ano 1921. Mérola reseca la 9? costilla
y sutura pleura con diafragma. Constantini secciona el puente
que une el 99 cartilago al 10° y sigue por el espacio intercostal 9°.
El acceso de Mérola es una toracofrenolaparotomia; el acceso de
Constantini es una laparototoéracofrenotomia.

Hay que agregar que los autores franceses atribuyen a Quénu
y Schwartz estas incisiones téracoabdominales; sus trabajos son
de los anos 1949 y 1950. En resumen, el abordaje téracoabdomi-
nal se puede emplear en su mas amplia expresion, como lo hacen
los americanos, sobre todo Carter, o en su forma restringida, como
lo indic6 Mérola.

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 prolongacion toracica en el 10° es-
pacio y evita de este modo la sutura de la pleura, que puede
ser problematica.

Al terminar de pasar revista, por 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 frénicas, notamos que, en nuestra experiencia
de diez anos de cirugia de urgencia hemos podido resolver la
totalidad de los casos que se nos han presentado, a satisfaccion,
usando predominantemente la via abdominal, y en contadas oca-
siones solamente agregando una pequefla seccion 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 cuadro de lesio-
nes viscerales, fue el higado. Por él, pues, empezaremos el tra-
tamiento de las lesiones viscerales.

Hemos 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 evolucién 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 evolucioné en materia de
tratamiento de las lesiones del higado traumatico. La mortali-
dad era muy elevada (66 %) en las mejores estadisticas de la
época; eran tratados sin operacion.

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 época de grandes avances en
el conocimiento de la fisiopatologia hepatica en relacién 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 propodsito de la
segunda guerra mundial. En esta tercera etapa vemos recién
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 infeccion 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: operacion precoz, uso liberal de sangre total y otros
agentes; el tratamiento del shock traumatico; el avenimiento de
los antibidticos 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 relaciéon
entre el desarrollo bacteriano intrahepatico y el flujo sanguineo
de la glandula. Se sabe ahora que el higado alberga bacterias
anaerobias cuya propagacion puede ser estimulada por la anoxia
determinda por la hipotensién 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 administracion de antibidticos, como a la convenien-
cia de mantener una irrigaciéon sanguinea conveniente en la parte
afectada. Otro factor que hay que tener en cuenta es el factor
coagulacion sanguinea. Las distintas relaciones de protrombina
y fibrinégeno 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 combinaciéon de mayor
letalidad es con el colon, en donde puede alcanzar hasta un 33 ¢
de mortalidad.

El criterio absolutamente quirurgico sn el tratamiento de
las heridas del higado esta justificado por el hecho que sefala
la experiencia de que pequenas heridas pueden dar copiosas he-
morragias, o grandes derrames de bilis.

En cuanto a los métodos de tratamiento de la herida hepa-
tica veremos primero el taponamiento. Cronoldgicamente fue el
primero. Fue el método que imperd en la segunda etapa de la
evolucion del tratamiento de las heridas del higado; vimos que
en la primera etapa imper6 la expectacion. Aun tiene sus indi-
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caciones precisas; las grandes pérdidas 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- reduccion de la mortalidad y de
la morbilidad coincidié con la declinacion del uso del tapona-
miento. El taponamiento tiene que estar apretado, y si esta
apretado elevara la incidencia de la infecciéon y de la necrosis
hepatica (presion sostenida, hiposia, necrosis). También tiene
el peligro de la hemorragia secundaria al retirar el taponamiento.
Se han incluido mausculos, peritoneo, fascia, ligamento redondo,
epiplon; tienen el inconveniente de actuar como sustancias iner-
tes, una masa potencial de tejido desvitalizado que actua sepa-
rando los bordes de la herida. También deben ser considerados
como cuerpos extrafos otras sustancias que se han usado: celu-
i0sa 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
v limpias, no debe interponerse entre ellas nada que impida una
correcta y pronta cicatrizacion. 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 ubicacion de la herida hepatica, como sucedi6
en el caso N° 9 de nuestra observacion, el taponamiento esta in-
dicado como un procedimiento salvador.

Sutura— En el tratamiento de las heridas del higado la
sutura es el desideratum. Domina la hemorragia y domina la
bilirragia, pero tiene que tratarse de heridas incisas, uniformes.
Algunas veces podria ser posible la identificacion y ligadura de
algun elemento vascular o biliar visibles en la superficie cruenta
antes de las suturas. Una sutura tiene fundamentalmente por
objeto, aproximar dos superficies cruentas; es la sutura comun;
pero pudiera tener que emplearsela sélo con fines hemostaticos;
es el caso de la sutura después de la reseccion de un fragmento
desgarrado de la glandula. Contra el cierre hermético 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



un drenaje en la profundidad del parénquima cuando la superf:-
cie se aproxima por sutura. Otra objecion se refiere a los focos
de necrosis, que pueden desarrollarse consecutivos a la misma
sutura y los fendomenos de autdlisis e infeccion consiguientes.
Como vemos, no hay ninglin 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 infeccidon. Las
suturas las hacemos con catgut cromado N° 2. Agujas de punta
conica 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; aqui hay siempre mas po-
sibilidades de bilirragia todavia que en las colecistectomias.
Quiero citar de paso el trabajo de Mikal y Papen, del ano 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 higado. Con-
sideramos que la omision del drenaje encierra grandes riesgos,
y preconizamos el drenaje en las heridas del higado 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 éste
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 subfrénicas; estos ultimos drenajes, sobre todo, si
hay herida del diafragma. Si la herida del diafragma es muy
posterior, conviene instalar un drenaje posterolateral, a traveés
del flanco, mediante incisiones proximas a la punta de la duo-
décima costilla.

Debridamiento.— Hemos encontrado trabajos sobre debrida-
miento hepatico. Si el trauma deja porciones de tejido hepatico
desvitalizado, estaria indicado el debridamiento como medida con-
tra la secuestracion y la infeccion. No hemos tenido casos para
debridamiento.
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Heridas tdracoabdominales.—— Este tipo de heridas merece
una consideracion aparte por su frecuencia, por los particulares
problemas que origina. Durante la primera guerra su mortali-
dad alcanzo el 60 % de mortalidad. Durante la segunda guerra
mundial, la mortalidad por este tipo de heridas bajo al 36 % . El
progreso de la técnica abati6é los indices de mortalidad de estas
heridas. Este indice de mortalidad esta en directa relacion 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 interposicion del higado provee una
cierta proteccion a otras visceras abdominales. En lo que res-
pecta a cual es la componente que condiciona la gravedad de las
heridas téracoabdominales, 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 abdominales aun con
asociaciones de heridas diafragmaticas o pleurales, la via es la
abdominal; si luego encontramos en el inventario una estructura
de ubicaciéon no accesible por la via abdominal, es el momento
de combinarla por las técnicas que dejamos apuntadas.

Complicaciones de las heridas hepdticas.— 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-
feccion, que van juntas con la necrosis hepatica y con el drenaje
insuficiente; el acumulo de sangre o de bilis favorece la infec-
cion. Por otra parte, los drenajes apretados (taponamientos)
pueden producir necrosis hepatica que lleva a la secuestracion
y por ende a la infeccion, que puede terminar en hemorragia se-
cundaria, formacion de abscesos o derrame de bilis. A conti-
nuacion mostramos nuestro cuadro III, de una clasificacion de
las heridas del higado. Tomado de un trabajo de Sparkman y
Fogelman.
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Cuadro III

CLASIFICACION DE LAS HERIDAS DEL HIGADO

(Sparkman y Fogelman)

T) Hemorragia:

A) Hemorragia a nivel de la herida lLepitiea.
1) Continua,
2) Secundaria.
3) Intralepitiea.

B) Hemobhilia.

C) Tendencia a hemorragia con trastorno de coagulacidn.

IT) Necrosis avascular o desgarro del tejido hepatico:

A) Pragmentos retenidos.
B) Secuestracion.
C) Embolia pulmonar de tejido hepatico.

TII) Infeccién:

A) Sin formacién de abscesos.
B) Con formacién de ahscesos.

1) Subfrénicos.

2) 1Intrahepitticos.

3) Otras loealizaciones ahdominales.
C) Infceeién de la herida.

IV) Derrame hiliar:

A) .Peritonitis biliar.

B) Pleuritis biliar.

C) Fistula biliar externa.

D) Quiste biliar intralepitico.

V) Otras complicaciones:

A) Shock.

B) Accidente vuascular ccrebral.
C) Tusufieienein pulmonar,

D) TInsuficiencia cardiaca.

E) Insuficiencia lepitica.

F) Nefrosis del nefrén distal,
G) Sindrome hepatorrenal.

H) Dehiscencia de la herida.
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Hematoma subcapsular de higado.— Tomamos del archivo
particular de los doctores Jorge Errandonea y German Amorin
la observacion N® 59. Se trata de una persona joven, mujer de
16 anos, 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 exploracion 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 propoésito 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 cerrd, falleciendo horas después el pa-
ciente, y en la necropsia se justifico la muerte debido a que se
encontr6 gran cantidad de sangre en el vientre, debida, sin duda,
a un hematoma roto después de la exploracion.

Ruptura masiva del higado.— Nuestro cuadro de observa-
ciones no registra ningin 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, obstrucciéon intestinal o hemobilia trauma-
tica o algin otro mecanismo.

Traumatismo grave del higado y sindrome hepatorrenal.—
Desde el ano 1924 en que Heyd puso de relieve por primera vez
ia importancia clinica de la insuficiencia hepatica consecutiva a
los traumatismos sobre higado, hasta nuestro dias, se han su-
cedido una infinidad de trabajos sobre el tema. Las observacio-
nes senalan 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
débil 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 disminucién
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 rinén. Lockhart concluye diciendo que cualquier
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intervencion de higado que obligue a su exteriorizacion o donde
pueda haber lesién de su parénquima, con produccion de peque-
nos 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 terapéutica en los enfermos con afecciones hepa-
ticas y del tracto biliar.

+Qué es lo que se hace como intervencion en el traumatismo
grave del higado? Es practicamente lo que se pueda. Una vez
mejorado el shock se realizara la exploraciéon con un minimo 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 intoxicaciéon por autélisis de la
parte afectada.

Hemobilia traumdtica.— Aunque no Tregistramos casos en
riuestras observaciones, sabemos que este tema ha sido motivo
de preocupacion de nuestros cirujanos y no podemos pasar sin
hacer menciéon de él.

La hemobilia es la eliminacién de sangre por las vias bilia-
res hacia el intestino. El origen de la hemorragia puede estar:
en el higado, en la vesicula, en los canales biliares o en la am-
polla de Vater. Entre las causas esta el traumatismo; de ahi
nuestro interés por el punto. La lesion determinante es del tipo
subcapsular o central de higado. La hemorragia se produce en
forma de melenas o de hematemesis; es una hemorragia subita
v se presenta con un intervalo libre (entre el trauma y la apari-
cion de la hemorragia) de dos o tres semanas. Su repeticiéon a
intervalo de dias, semanas o meses y por ultimo su repentinidad.
Da coélico hepatico por obstruccion de los canales biliares por
la sangre, y da ictericia por retencién. La formacion de un foco
de autdlisis hepatico central con ulceracién de vasos parece ser
la explicacion mas aceptable. Hay que tener presente el com-
ponente bacteriano (piocianico y enterococo encontrado por Lar-
ghero, Astiazaran y Gorlero Armas) para la indicacion del anti-
Liotice adecuado (cloromicetina y tirotricina; los mismos auto-
res).
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Ruptura de los conductos biliares extrahepaticos vmor 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 diagndstico a tiempo, la muerte es fatal. Tiene, tamhién, 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 hepatocolédoco.
Cuando es la vesicula no mas la que sufre lesidn, la ictericia no
es tan intenca.

El tratamiento puede reducirse a laparotomia y drenaje, sim-
plemente del foco. Puede tentarse la anastomosis de la parte
proximal del conducto afectado con algiin 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 menciéon de las
heridas de la vena porta. No tenemos casos personales. No co-
nocemos ningin caso de herida de la vena porta tratada en el
pais. Es clasico el caso de Hallopeau; suturd una herida de bala
de la porta de 7 mm. de largo. La interrupciéon subita de la
circulacion de la porta entrafa un enorme peligro. La simple
oclusion temporaria del vaso trae una sobrecarga alarmante del
sistema mesentérico y caida fatal de la presion.

Lesiones traumadticas del duodeno.— El cuadro de nuestras
observaciones personales no registra ningin caso de herida trau-
matica del duodeno. Es un é6rgano de situacion profunda y muy
protegido; ademas, es un o6rgano pequefio. Muchas veces no es
que no exista la lesion; lo que sucede es que pasa desapercibida
por la existencia de lesiones de otros o6rganos (pancreas, esto-
mago, colon, el higado, el rindén y los mesos) cuya sintomatologia
enmascara el cuadro que origina la ruptura del duodeno. El
nerido 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 rindén derecho y a lo largo
del psoas del mismo lado; también 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 13, 2% y 3% 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 érgano 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 éste compromete la luz
del intestino; es necesario practicar una via de derivacién; 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 lesiéon 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 tomado 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, segun el tipo de
herida: si ésta es, como suele suceder a menudo en el duodeno,
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desgarrante y con déficit de nutricion de los labios, hay que
aplicar las directivas fundamentales de heridas traumaticas; de-
be purificarse el ambiente cruento, haciendo la exéresis de todos
los tejidos desvitalizados o que hagan sospechar una mala irri-
gacion. Creemos que se debe ser generosos en la exéresis en el
tratamiento de las heridas, buscando tejidos de alta vitalidad y
de buenas condiciones plasticas apropiadas para obtener una bue-
na cicatriz. Esto obliga al conocimiento exacto de los territorios
de irrigacion segura, en este caso del duodeno; una zona particu-
larmente desprovista de irrigacion segura, es la cuarta porcion,
el angulo duodenoyeyunal y el comienzo del yeyuno. (Estudios
anatomicos realizados por el Dr. A. Chifflet, afio 1930.)

Traumatismos agudos de pancreas.— No tenemos observacion
personal alguna con respecto a traumatismos de pancreas. Es un
organo de situacion 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
lesi6bn 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-
monicos. La determinaciéon de la amilasa pancreatica en el suero
sanguineo, recientemente, sin embargo, ha aportado un medio
posible de diagnodstico precoz en muchos casos, aun leves o poco
extensos. Esta determinacion se realiza con el método, bien re-
glado sacarogénico de Somogyi; su definicidon se refiere a la uni-
dad de amilasa en el suero sanguineo. Como documentacion in-
teresante del valor de esta determinacion, sefialamos que en el
San Francisco Hospital University of Califormia (Naffziger y
Mc Corkle) se han realizado, en el término 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 efectud la determinacion,
pudo comprobarse que, poco después del accidente la amilasa del
suero estaba por encima del maximo 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 después de la exploraciéon 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 algodéon. 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 través de una pequefia contraabertura
en el flanco; sdlo asi se podra prevenir la formacion de pseudo-
quistes traumaticos del pancreas y también la peritonitis inicial.
Desde el momento que se sospeche una lesion del pancreas, y co-
mo la alimentacién estimula la secrecién del jugo pancreatico,
aquélla debe ser suspendida, adoptando las medidas necesarias
para mantener la nutriciéon 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-
pués de una lesiéon del pancreas, puede estar indicado el drena-
je de la vesicula o del colédoco. También se pueden usar dro-
gas como la atropina que inhibe la secrecion pancreatica o la
bantina, ésta mas recientemente y mas eficaz.

Heridas de estomago.— Nuestra estadistica de estémago es
muy poco feliz. Nuestro cuadro de observaciones consigna cin-
co casos (Obs. Nos. 4, 7, 35, 60 y 66); se senalan tres falleci-
mientos (Obs. 4, 35 y 66). Los dos casos que sobrevivieron (7
v 60) se trataban de lesiones aisladas de estomago. El caso N¢
4 tenia heridas de ambas caras; el N° 60 s6lo de la cara ante-
rior; ambos estomagos fueron heridos por via téracoabdominal;
ambos casos tenian herida de diafragma que hubo que reparar
concomitantemente.
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Veamos los casos que fallecieron: el N* 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 exploracion
muestra perforacion de ambas caras del estdbmago, que son sutu-
radas, primero la anterior, luego la posterior, luego de abrir
ampliamente la cavidad retrogastrica, incindiendo ampliamente
el meso gastrocdlico. Vemos gran hematoma que invade la raiz
del mesocolon transverso por estallido del riién derecho. Cuan-
do nos haciamos campo para proceder a la nefrectomia el enfer-
mo deja de existir. El otro paciente que falleci6: Obs. N° 66.
Se trata de un herido grave también 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 estébmago que
le secciona el arco arterial. Se suturan ambas visceras. Luego
se incinde el meso gastrocdlico para explorar la cavidad retro-
gastrica y aparece una herida del pancreas en medio de un vo-
luminoso hematoma. El enfermo fallece en momentos en que
reparabamos las lesiones. No obstante esta estadistica mala por
las circunstancias anotadas de las lesiones asociadas graves, las
heridas de estémago son en general, las mas faciles de tratar,
porque es un o6rgano complaciente en las maniobras de explo-
racion; 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 pequenia curva, por lo general es
facil de tratar sus lesiones. En las lesiones proximas al cardias,
en pequefla curva, si sangra mucho y se hace dificultosa la ma-
niobra de sutura de una herida de estébmago, no hay inconve-
niente en proceder a la ligadura de la coronaria y liberar la
pequena curva a medida de las exigencias.

Heridas de colon.— Nuestras observaciones personales re-
gistran tres casos de heridas del colon historias (9, 47 y 66).
Una del descendente, muy proéxima al angulo esplénico; una
del sigmoides; una del transverso. De los tres uno fallecio
(Obs. N© 66); era una secciéon casi completa del colon y ade-
mas tenia lesiones asociadas (estomago, pancreas y tal vez vasos
retroperitoneales; el enfermo falleci6 en la mesa de operaciones
v no hubo comprobacién posterior). De las otras dos, una fis-
tulizd, siendo reintervenido ulteriormente y vuelto a fistulizar;
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por ultimo cur6é bien con tratamiento adecuado y vive actual-
mente. En la Obs. NY 45 hicimos un cierre con catgut N¢ 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. N° 9, también presenta un paciente con lesiones
asociadas; pues tiene dos heridas del delgado. Este paciente
fue tratado mediante sutura en dos planos y cierre so6lo del
peritoneo, dejando el resto de la pared abierta; fistuliz6. El
enfermo que corresponde a la Obs. N° 66 no hacemos comen-
tario porque era un multiherido grave que se quedd6 en la mesa
de operaciones.

Vemos que este tipo de heridas comporta un criterio de
tratamiento y un pronéstico 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 ano 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
que respecta a la cirugia del intestino grueso fria, con el adve-
nimiento de los antibiéticos es mucho lo que se ha andado; la
desbacterizacion 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 tomado sin preparaciéon previa y el componente bacteriano
sigue gravitando sobre los resultados en forma evidente.

Nosotros seguimos ajustandonos a las directivas senaladas
por el doctor Larghero para el tratamiento de las heridas de
abdomen con lesidn del intestino grueso y que comporta (trans-
cribimos) :

19) Abordaje lateral de las heridas del ciego, colon as-
cendente y colon izquierdo, por el flanco y la fosa iliaca.

2°) 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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3Y) Convertir la herida en anocontractura; o suturar y
extraperitonizar en caso de heridas pequerias y unicas; en este
caso suprimir la distension del colon por la seccion 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).

6°) Sulfamida intraperitoneal regional y en los planos pa-
rietales.

7°) Evitar el flemén 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 antibio-
ticos y en la sensacion de seguridad que le ofrecian las suturas.
I'inalmente, acota el autor, una amarga experiencia nos hace
reconocer las ventajas de los procedimientos de exteriorizacion
en las heridas del colon y a ello pensamos ajustarnos en el fu-
turo.

Queremos agregar, que ultimamente disponemos de nuevos
antibioticos de elevado y electivo poder contra las bacterias del
medio intestinal.

Intestino delgado— El cuadro de nuestras observaciones
senala la frecuencia de cinco heridas del delgado (Obs. N¢ 9,
45, 47, 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 reseccién 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 N° 50 (estallido por coz de un equino) exigid la
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descompresion del intestino en el postoperatorio porque hizo un
ileus paralitico (sonda de Cantor).

En todecs los cascs se realizd una cuidadosa y metddica 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 extensién de unos
30 cms., lo que nos obligd a hacer una reseccion en cuna del
mesenterio, conjuntamente con la resecciéon intestinal. Hay
casos descritos con simple desinsercién de un segmento del
mesenterio, lo que origina, generalmente, gangrena del segmen-
to de intestino desvitalizado; otras veces no ocurre la gangrena
v pueden curar, una vez operados, sin ir a la reseccion del in-
testino, con sb6lo recubrir el asa con epiplon (casos de T. C.
Bost, Anales de Cirugia, ano 1929). Los franceses Poinot y
Doutre, que en el afio 1947 revisaron 15 casos de avulsién del
mesenterio, llaman 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 lesién de los vasos del mesenterio suele plantear situa-
ciones muy interesantes en cuanto a evolucidon; Hinckley y Al-
bertson (Anales de Cirugia, vol. 13, N° 8) relatan un caso
por contusién cerrada del abdomen con intervalo casi asinto-
matico de 24 horas; el paciente después del traumatismo reanu-
da sus tareas y recién 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 exploraciéon se encontr6 una arteria del mesenterio sec-
cionada que daba una hemorragia moderada.

Traumatismos de las paredes abdominales.— La lesion pa-
rietal sin lesidn 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 observacion
N¢ 12 por haber planteado el caso un formal diagnéstico dife-
rencial con una enfermedad urinaria. Se trata de un hombre
de 67 anos de edad que se presenta a la consulta por una tumo-
racion del hipogastrio y dolores al caminar; es un viejo, con
fendmenos 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 companero de trabajo, sintid dolor sobre la re-
gion; dolor inicial, que luego cedidé y permitié seguir las tareas.
Al examen la tumoracion no es bien mediana; esta situada mas
bien detras del recto anterior izquierdo y es fija. El cateteris-
mo vesical aclaré el diagnostico, dando abundante orina clara
v mostrando la persistencia de la tumoracion después del son-
daje. Quedo asi aclarado el diagnostico de hematoma del recto
anterior izquierdo por viclencia indirecta (al levantar un cuer-
po pesado). Este paciente, que se presentdé a la consulta a las
dos semanas del accidente, no acepté la intervencion y marcho
bien con reposo y bolsa de hielo. Los musculos anchos del ab-
domen también 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 niho 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 hacia saliencia el epiplon, después 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 lesién médica 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 acepté 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 flemén a punto de partida del hematoma
ten enfermos que siguen caminando). Ademas del hematoma
abandonado puede dar origen a un enquistamiento que traiga
cierta invalidez con la evolucion.
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Traumatismos del hipogastrio.— El cuadro de nuestras ob-
servaciones consigna 10 traumatismos del hipogastrio. Por el
mecanismo de la contusién cerrada se produjeron cuatro lesio-
nados (Obs. Nos 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 lesiéon interna fueron dos (Obs.
Nes 12 y 57). De los seis lesionados por el mecanismo de la
herida, hubo uno penetrante (Obs. N? 39); cinco no penetran-
tes (Obs. N°» 3, 13, 24, 25 y 63). Los organos lesionados en
traumatismos del hipogastrio fueron: vejiga e ileon. Estos dos
6rganos se lesionaron por el mecanismo de la contusién. Los
dos pacientes fueron explorados mediante incision mediana in-
{raumbilical. El lesionado del ileon sufrié un desgarro del me-
senterio con estallido del asa que motivo reseccion intestinal y
reseccion del mesenterio en cuna; con anastomosis laterolate-
ral; evolucion buena. El lesionado de la vejiga, lo fué en su
porcién extraperitoneal, con infiltracién de orinas del espacio
prevesical; terminamos colocandole una sonda de Petzer en el
hipogastrio; marché 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 originé dudas en el diagnoéstico con la
retencion de orina por las circunstancias en que se presenté.
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 bifurcaciéon, 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
Nes- 1, 2, 5, 11, 40, 63. El bazo fue lesionado por el mecanis-
mo de la contusién en cuatro oportunidades (N 1, 2, 11, 63) y
por el mecanismo de la herida en dos oportunidades (N 5, 40).
Fue lesionado sélo en cuatro casos (N° 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
(N° 63) y en la otra, con diafragma (N¢ 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 practicé una transrectal
izquierda (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 etapas: ambos
casos presentan periodos de desaparicion 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
observacion N° 2 presentd una sintomatologia tipo peritoneal
mas bien). Uno de nuestros pacientes fue operado, vale decir,
se ccmpletd el cuadro después de las cuarenta y ocho horas.
Otros pacientes después 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 diagnéstico precoz y una interven-
cion 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 frénica. En estos casos el pa-
ciente recibe el trauma y los sintomas se presentan de inmediato;
pero o no son observados por el médico, enfermos alejados de los
medios de asistencia, o son mal interpretados por el primero que
los vié. Luego, pocos dias después, progresivamente, o repenti-
namente, aparece una sintomatologia téracofrénica 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 coleccion en la fosa frénica. Los Dres. Larghero y Giuria tie-
nen un caso que fue operado a los veintian dias después del acci-
dente. El hematoma en estos casos se hace sin laceraciéon de la
capsula; el hematoma no puede crecer mucho y se organiza den-
tro de la capsula.
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Valoracion de los sintomas.— Las cuatro observaciones de
contusion de bazo la violencia se ejercié sobre la region téraco-
abdominal izquierda (dos por caida de un caballo y una por
vuelco de un 6mnibus). El dolor del hipocondrio izquierdo es-
tuvo presente en todos los casos; la irradiacion al hombro iz-
guierdo o regién supraclavicular del mismo lado, no falté en nin-
guno.

Este sintoma de reaccion frénica fue descrito por Stajano en
el ano 1924; fue observado por el autor en los procesos inflama-
torios o irritativos del peritoneo pelviano. La reacciéon frénica
también se puede provocar mediante la colocacion del paciente,
por maniobra rapida, en posicion de Trendelenburg. Los sinto-
mas del shock con palidez, sudoracién, pulso hipotenso, presiéon
arterial baja se entremezclan con los de anemia aguda. Hemos
observado distension del abdomen y en el caso N° 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, como que son traumatiza-
dos de la base del térax, con predominio de los sintomas respi-
ratorios en el hemitérax izquierdo. Encontramos macidez aumen-
tada del area esplénica y macidez de flanco y Traube ocupado.

Se pueden observar sintomas pelvianos causados por la irri-
tacion de la sangre sobre el peritoneo pelviano; en un caso obser-
vamos tenesmo vesical; también se puede observar semiereccion
peniana por el mismo motivo.

La radiolcgia es un auxiliar poderoso en caso ce ruptura de
bazo. No recomendamos poner al enfermo shockado y con cuadro
intenso de anemia aguda, en posicién erecta, por temor a la ane-
mia bulbar. Pero en toda contusiéon baja del hemitérax izquierdo
y flanco pedimos una radicgrafia; puede darnos aumento de la
sombra esplénica, inmovilidad del diafragma izquierdo, despla-
zamiento del estomago (camara gastrica).

BIBLIOGRAFIA

1. TRVING, M. Ariel.— Alteraciones metabélicas por operaciones ahdominales.
“Anales de Cirugia™, vol. 12, N° 8,

BORTAGARAY, Carlos A.—- Heridas de intestino grueso. “Bol. Soc. Cir, drl
Urug.”, N° 6. afio 1947.

2

— 192 —











