


Cuadro 1
LESIONES VISCERALES
Total: 73

TOTAL=33

termia y defensa generalizada, Intervenido, se encontr6 el peri-
toneo inundado de liquido hidatico y membranas, provenientes
de un quiste roto y, ademas, otro quiste sano; se procedié a una
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Cuadro II

ASOCIACION DE LESIONES ABDOMINALES
Total: 8

Cuadro III

ASOCIACIONES DE LESIONES VISCERALES
Y EXTRAABDOMINALES

Vise. Q. H. Hemat.
Higado Rifién Vejiga Bazo Diges. Higado Pane.

Politrauma .......... 4 2 - 2 3 1 =
Trauma cridneoencef. . 2 3 — 4 s == s
TOrax .o...ovoveenenn. 13 - 10 1 == 1
Columna ............ — 4 — -

Pelvis .............. 1 — 3 2 1 —

Hdmero ............. — -— = — _— -

Codo ................ — 2 1 — —

Muifieca ............. — 1 - == e =
Piernas ............. 2 — — o=
Fémur .............. 1 1 — =3
Calcéneos ........... 1 — —
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adecuada higiene peritoneal postoperatoria, sin que hubiera sin-
tomas de equinococosis peritoneal secundaria en un periodo de
observacion extendido a dos afios.

En 8 de los enfermos se comprobdé la existencia de asocia-
cion de lesiones viscerales, tal cual se muestra en el cuadro II.
Destacamos como posibilidad mas frecuente, la lesion asociada
del bazo y rifén izquierdo (3 casos) cuyas dificultades diagnos-

Cuadro IV
FALLECIDOS: 19 =149 %

Sin operacion. Todos con lesiones asociadas:

Contusién téracoabdominal y ruptura de riiiéu 1
Bazo y politraumatismo ........... ... .. 1
Bazo y conmoeién cerebral ......... ... .. i il 1
Bazo, higado y hematoma intracraneano ............................ 1
Higado y politraumatismo .......... ... iiiiiineii .. 2
Higado y rifidn . ... e s 1
Contusién grave téracoabdominal. .................... ... ... ... ... 2

En la operacién:

Ruptura de 16bulo derecho de higado ............................... 2
Ruptura de bazo y rifién izquierdo ............. ... ... . .. ... 1
Postoperatorio:
Estallidos intestinales ............ ... .. .. i 4
Ruptura de higado ........ ... . o i i 1
Ruptura higado y gangrena gaseosa de ambas piernas ............... 1
Ruptura de rifién y trombosis aértiea .............. ... ... .. ... 1
Cuadro V
Operados Fallecidos Evol. buena
Bazo ........... ...l 15 1 (6,6 %) 14
Intestino ................ ... . .... 6 4 (66,6 %) 2
Higado .......................... 4 4 (100 %)
Vejiga ... 3 (0 %) 3
Rifion ............ ...t 3 1 (33,33 %) 2
Q. H. higado .................... 1 (0 o) 1
Téracoabdominal ................. 1 (0 %) 1
Total 33 10 (30,3 %) 23 (69,7 %)



ticas son obvias. Como caso interesante a destacar, encontramos
una asociacion de ruptura renal con trombosis adrtica por de-
bajo de las arterias renales. Se trataba de un enfermo que habia
sido arrollado por un camién y que ingres6 con un grave cuadro
de shock, abdomen distendido, ocupacion de fosa lumbar iz-
quierda y paraplejia flacida sin signos de lesiéon de columna; se
le practicé laparotomia, encontrando las lesiones citadas y prac-
ticando el cirujano una arteriotomia con aspiraciéon de coagulos.
El enfermo fallecié pocas horas después.

En el cuadro III, hemos objetivado la asociacion de lesiones
viscerales abdominales con lesiones extraabdominales. De dicho
cuadro queremos destacar:

19) La frecuente asociacion de traumatismos toracicos, en
especial de las bases, con lesiones de rifién y bazo.

2°) Que todas las rupturas viscerales acompafiaron a frac-
turas de pelvis.

3°) La posible coexistencia de lesiones viscerales abdomi-
nales en las afecciones traumaticas de cualquier
sector del esqueleto. Esto nos obliga a insistir en
la necesidad de una exploracidon cuidadosa del ab-
domen en todos los traumatizados; exploraciéon que
muchas veces se omite o practica ligeramente fren-
te a la presencia de una lesién mas evidente que
atrae de inmediato nuestra atencidon. Es particular-
mente dificil el hallazgo de una lesiéon visceral en
los politraumatizados y en los traumatismos craneo-
encefalicos, donde no se cuenta con la colaboracién
del enfermo y donde las manifestaciones generales
(shock, anemia) encuentran facil explicacion en las
lesiones extraabdominales.

EVOLUCION

El cuadro IV nos muestra que el porcentaje de evoluciones
fatales es elevado. En 127 llegan a 19 fallecidos (alrededor del
15 %).

A) De esos 19 enfermos, sélo 10 llegaron a la mesa de ope-
raciones. Los 9 restantes, o fallecieron apenas ingresados, o pre-
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De los restantes casos de este grupo. se desprende claramente
de la chservacion del cuadro IV que la muerte se dehio en dos
casos a causas ajenas a la lesion visceral. El caso en que la muerte
siguio a la ruptura de higado fue operado a las nucve horas del
trauma. Fuc mechado v recibio transfusicnes masivas. falleciendo
a las setenta v dos horas.

Por 1lltimo. hemos resumido en el cuadro V la evolucicn de
los enfermos que [ucron operados. Su comparacion con el cua-
dro I nos sugiere los siguientes comentarios:

1"1 La lesion mas frecuente de nuestra estadistica contu-
sion renal ' es también la mas benigna. debiendo atribuirse el ani-
co fallecimiento a la cocxistencia de una trombosis aortica. Scla-
monte debio practicarse una nefrectomia y un drenaje de hema-
toma. teniendo ambos una cvelucion favorable.

271 Contrariamente. la lesion que ha tenido mayor porcen-
taje de mortalidad fue la ruptura de higado. casi siempre asocia-
da a graves lesiones extraabdominales. Cuenta con un 100 ‘0 de
morlalidad.

3 1 De las IT rupturas de bazo. ha habido dos muertes. sc-
guramente debidas a lesiones asociadas. v una que se le pucde
atribuir.

CONCLUSIONES

Siendo esta colaboracion de caracter puramente estadistica.
no haremos comentarios referentes a la parte clinica. ni preten-
deremos dar oricntaciones terapcéuticas.

Qucremos si. dejar establecido que en todo enfermo que lle-
gue a nosotros afectado por un traumatismo de miembros. de-
bemos sospechar la existencia de una lesion abdominal asociada
v buscarla.

Si ello no fuera evidente. se debe persistir en su busqueda
si un cuadro de anemia o shock no cedicra rapidamente al iraa-
tamicnto instituido. v ello independientemente de la gravedad
del traumatismo de miembro.

Se deberi agotar la investigacion clinicaaradiologica v de
laboratorio antes de descartar una lesion visceral. v aun puede
estar indicada una laparotomia exploradora.
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sentaban un cuadro general de tal gravedad que obligé al ciru-
jano a diferir la intervencién mientras se esperaba una mejoria
con el tratamiento médico; o, por ultimo, el diagndstico fue tar-
dio por estar la sintomatologia oscurecida por el resto de las
lesiones.

B) Tres enfermos fallecieron en la mesa operatoria. Re-
cordaremos brevemente sus historias.

Uno de ellos, cay6 de 15 metros de altura, e ingres6 con
grave cuadro de shock, conmocion cerebral, fractura de pelvis
y de humero. Recién al dia siguiente se pudo despistar la exis-
tencia de un hemoperitoneo. Su causa resulté ser un desgarro
del 16bulo derecho de higado que interesaba las venas suprahe-
paticas.

El otro, que presentaba ruptura de higado, ingresé luego de
ser arrollado por un camién y se encontraron al primer examen,
signos de fractura de fémur acompanados de un cuadro de shock.
Este no cedié y aparecieron pocas horas después signos de he-
morragia intraperitoneal, siendo intervenido de inmediato.

El tercero de estos enfermos habia recibido un intenso trau-
matismo de regiones lumbares, seguido de caida al agua. Ingreso
con evidente cuadro de shock. Sélo veinticuatro horas mas tarde
se manifestd la sintomatologia abdominal que hace pensar al ci-
rujano asistente en ruptura de vejiga. Intervenido, se comprue-
ba hemoperitoneo por estallido de bazo. Presentaba, ademas,
ruptura de rifon izquierdo. Esplenectomia. Muere al cerrar la
pared.

C) En el periodo postoperatorio fallecieron 7 enfermos.

En este periodo cobran mayor entidad los desgarros intesti-
nales (4 casos). De estos 4 casos, 3 fallecieron por peritonitis,
y se descomponen asi:

Uno lleg6 con cuarenta y ocho horas de evolucion y fue ex-
plorado y drenado, falleciendo poco después.

Los otros dos presentaban gravisimas lesiones intraabdomi-
nales. Uno fue intervenido pocas horas después, y en el otro se
pudo hacer diagndstico recién pasadas cuarenta y ocho horas.

El cuarto enfermo de este grupo presentaba desgarro de in-

testino y mesenterio. Se oper6 a las diez horas del accidente, y
falleci6 pocas horas después.
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