CONTUSIONES
Y HERIDAS DE HIGADO

Discusioén

Dra. MURGUIA DE ROSSO.  ...Sobre 100 easos de traumatismo de
abdomen que legvren al Servicio de Urgencian de la Cliniea Quirargica In-
fantil. se han presentado 24 c¢asos con lesiones de higado. Nosotres lemos
tomado todos los que han «ido operadox v ademids Jos traumatismos
de riién donde existia el antersilent claro  de traumatismo, dolor ¥
hematuria, ws dickr, w0 0 Hap Tomodo los  traumatismos que no llegan
a la intervencién. Sobre estos 24 casos hav una herida solamente, lo cual ya
nos muestra la primera diferencia entre los traumatisnios del uifio » del adnlto.
Dos hematomas subcapsulares, mo de los cuales fiue operado al mes y medio o
a los dos meses del accidente ¥ el otro tue operado a las 24 horas, porque hizo
un cuadro tipico de anemia aguda y aparicion de una celeceién suhcostal.
Dos de los traumatismos fueron sobre un higado patologico: dos hidatidosis.
En 10 casos fue solamente la lesidn aisiada del higado v en 9 fue el trau-
nmatismo asoeiado de higado, ya sea a hazo, a rifién, duodeno, uno a suprarrenal
v dos con traumatismo de vesiculi. KEn nno de ellos se predujo desinsereion
total de la vesicula. Hay una bemobilia traumitica y dos asocindos a trauma-
tismo craneoencefilico, En los e¢asos de traumatismos encefilicos. con el
enfermo en coma, es donde se ha planteado ¢l diagnéstico mas dificil, ya que
el diagndstico precoz generalmente se ve dificultado por la falta de la sinto-
matologia dolorosa y la reaceién peritéoneal que acompaiia al cuadre. En estos
¢asos se ha llegndo a la operacion, al ver que el enfermo no se compensa exn
su cuadro de shock por el tratamiento adecuado » al instalarse un euadre de
distensién abdominal. Estos enfermos marchmon hien. Fl otro fue acompa-
flado de un sindrome meningeo. Una hemobilia traumitica fue intervenida
varias veces, dada la gran importancia de las hemorragias, y finalmente
se restablecid, después (ue se le hizo nna  exploracion de la  via  Dbiliar.
En cuanto a la mortalidad, han habido ocho fallecidos. La retura de
higado tiene una elevada wmortalidad, sobre todo si e¢xiste asocinda a otras
lesiones; esto se ve exactamente igual que en el adulto y la mortalidad aumenta
cuando ia lesién visceral toma mis de una Viscera. l.as asociaciones mis fre-
cuentes son con ¢l bazo ¥ con el riitén; cuando existe la lesién de las tres
viseeras, 12 mortalidad es més elevada. En cuanto a las directivas del trata-
miento, son mias o menos las mismas que se dijeron aci. Estamos completamente
de acuerdo on el tratamiento previo con infusiones intravenosas o doble vi
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Creemos que alguna de las cosas que hacen fracasar el tratamiento, ¢s cumndo
falla una de las transfusiones y no se pnede lograr a debido tiempo colocar
otria.  De manera que deben ser colocadas simultineamente las dos {ransfu-
siones.  Iin cuauto al abordaje, tambhién sc¢ han utilizado distintas vias:
las  trausversas, lus paramedianas o Ia mediana, cuando no hay dingnés-
tico preciso. El papel del unestesista también es muy importante, sobre todo
en L eirugia de niitos. (uando no tenemos anestesistas especializados, vemos
que se desarrollan aceidentes v algunos de cllos de alta gravedad. En resumen.
han habido 24 obscrvaciones de traumatismo de higado, donde las heridas re-
presentan solamente una ohservacidn.

Dr. FEDERICO CHRISTMANN.  Voy a felicitar a los relatores por ¢l
magnifico v completo relato en este tema de los traumatismos. contusiones ¥
Leridas del higado. Y por supuesto estoy en absoluto de acuerdo c¢on todo lo
que sc¢ ha dicho, tanto ¢n su mecanismo de produceién como en su tratamiento.
P’ero al respecto del tratamicnto. vo pienso que desde muy pronto. diria desde
vie. labrd que mgrogur uu ne i procedimiento mas para
Lhacer la liemostasia de las heridas de hig sutura » taponamien-
to. sino el uso de los adhesives. Como di ess Tenws me voy a ocupar manana.
dejo simplemente anticipado ¢l hecho de que con el empleo del Ttsman 910.
del adliesivo. se puede hacer una hemostasia perfeeta de una superficie san-
grante del higado. No hay nada méis que comprimir al higado con elamps
pira que no trasude o no pierda absolutamente nada de sangre y de bilis;
seciar prolijamente la superficie erunenta, y cuando estd hien seea, eolocarle
el adhesivo y apliearle encima un epiplén, una visecera veeina, un musculo,
una aponeurosis, yo diria cualquier cosa, porque todo se queda pegado de in-
nmediato en pocos segundos v la hemorragin se colibe. Nosotros no tenemos
todavia mningan c¢aso humano, pero si expeérimentales, y como el resultado
es espléndido pienso que en ¢l futuro, cuando podamos disponer de cste medi-
camento para el uso humano, que esti sumamcente restringido, cuando se pueda
emplear ¥ tenerlo i mano en todos los Servicios de Guardia, pienso que esec
seri el mecanismo de hemostasia del futuro en in glindula hepitica y e¢n

muchas otras visceras. Nads més: muchas graecias.

Dr. COTTINIL  Mi participneiéon en el debate obedece a dos razones:
en primer lugar, felicitar al Dre. Bteheverria, al Dr. Rios y al Dr. Silva, por
sus madurados relatos, por sus ajustados v practicos enfoques del tema. Y en
segundo lugar, refevirme a la temida complicacién de los traumatismos hepa-
ticos, la hemobilia traumitica, gune a pesar de quc su conocimiento data de
mis de un siglo, sigue ¥ segniri preocupando a los cirnjanos.

Quicro destacar con todo énfasis la responsabilidad que asume el cirujano
de urgencia cuando opera un traumatismo de higado, responsabilidad que estd
condiciouada a su prepavacion v a su criterio en miltiples ocasiones, pues la

exploracion que debe realizar un ¢irujano de urgeneia en un traumatizado de
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higado debe ser exhaustive, porgue de esa primera interveneién o en esa pri
mera intervencion. peede o ¢ oeda sellada 1a sucrte del paciente. Una opera
cion insufieiente o la in-dv ‘tineia de una lesién hepitica. reconociend) que

el higado es una glandu firil de examinar exhaustivamente, pucde erear
condieiones para ¢l furig v cual ya nada se puede hacer en heneficio)
¥ es uast como se reconori jwemobilias tranmiticas que han necesitado lasta
seis intervensiones nlg es. 10 logrando el éxito.

A pro o oguiere selemir nna observacion que me ha toecado hace esea-
samente un aio. I ie mus proner intervencion insuficiente. Se tratabg
de una e e 12 afies de edad ida de ma localidad de la Provineia de
Juenos Adifis, gue sif n nit i ol de una bieieleta.  Gol
peada en | hipresabid sijuletide oo rmahirin @ con el freno de la biei-
cleta, v despurs do au shock que s so de quince dias de ohser-

vacion wmédien sin niuguna meonvenisncia por jarte do 1a enferma. sufre
bruscamente un estado de colapso y de anemin que oblige na Interveneion
quirdrgica de urgencia, con ¢l presunto diagndstico de rotura de barzo. Lu la
observacion quirdrgica, en la intervencién, no encuentran abs=olntamente nadu
en el bazo, pero si una herida en eara superior del 16bule derccho del higado.
que es suturada al parecer con toda felicidad y la enferma evoluciona bicn
por un lapso de veinte dias, al cabo de los cuuales hace un cuadro de obstruc-
¢i6n intestinal. ks reintervenida v cencuentran, desgraciadamente para la cu-
fermita, una hrida en colon trausverso. que luego de seccionada, aparentemente
soluciond el problema. Pero pasado un mes y wedio la enferma hace ictericia,
hematemesis, melena v ¢n es¢ estado es vemitida al Servicio a nuestro cargo,
en el ITespital Ramos Mejin, en donde, luego de una breve observacidn de
nn lapso de horas, la intervengo » cucuentro un colédoeo completamente re-
pleto de cofigulos, que salicron en forma expulsiva. La situacion de Ia enfer-
mita eva tan precaria. que sélo admitid una coledecostomia ¥ las primeras
48 horas fucron de una cvolucién bastante satisfactoria; pero luego se instald
un cuadro (que en uno de los relatos aparcce entre las miscelineas) cerebro-
vascular eon protrusion de los globos oculaves, con convulsiones y muerte en
¢l lapso de 30 minutos de instalado ¢l cuadro de convulsiones y de rigidez
de los cuatro micnmhros. lsta observacién nos dejé serias reflexiones, pues
esta nifia, operada bien en la primera intervencién. loealizada la lesion como
se observé en la autopsia, hubiera sido otra la evolucién que hubicra seguido.
Y quicro destacar otro aspecto v es que la howmohilin traumdtica no guarda
relacion cen la intensidad del traumatismo ni con el agente vulnerante. Se
reconoce que un 907 de hemobilins traumiticas suceden a un traumatismo
cerrado de abdomen y un 107¢ solamente a tranmatismos abicrtos. Los trau
matismos abiertos, habitualmente ya llevan direetamente a la intervencion qui-
riargica, @tro dato necesario a destacar: no es el grave traumatismo el cau-
sante; en general, el traumutismo leve se encuentra en mayor proporeidn gne
el traumatismo de mediana intensidad o el traumatismo grave. El trawma-
tismo leve cun la hemobilia tranmitica sc halla en una proporeion del 477,
lo cual nos hace reflexionar sobre cnil es la actitud que debemos tomar en
estos paeientes.
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Y para terminar quiero decir dos palabras sobre cuil es el mejor tra-
tamiento de la hemobilia traumdatica. FElI mejor tratamiento de la hemobilia
trauméitica es la profilaxis, y la profilaxis de la hemobilia trauméatica se al-
canza con una exploracion exhaustiva de la glindula hepatica, con una téenica
adcecuada al tipo de herida, a ta situacién de la misma y «al estado del en-
fermo. Como el traumatismo (vuelvo a repetir) es leve, muchas veces son
simples contusiones. que luego del intervalo prolongado de hasta 168 dias,
como en una observacién, puede llegar a provocar la hemobilia traumdtiea,
es aqui donde dcebe extremarse la observacién de estos pacientes y no confor-
marse con la pretendida snperacién del tranmatismo sufrido.

Sr. PRESIDENTE.— Continta la discusién. Tienc la palabra el doctor
Cesalino Silveira.

Dr., CESALINO RILVEIRA. Sciior Presidente, sefiores asambleistas.
Pareceria de mi parte casi un gesto irreverente hacer uso de la palabra des-
pué< de haber oido al Prof. Christmann v al Dr. Cottini sohbre este tema.
No obstante. no-otros hemo. venido con el jropi~ito de <enalar dos hechos:
en primer lugar. expresar nuestro recemocimiento por el valor de este tema
que acaba de desarrollar un c¢olega del interior. Y se¢ nos ocurre que comete-
riamos easi una injusticia, permanecer noso‘ros. también colegas del interior,
en silencio después de haber oido un tema en forma tan competentemente
tratado y en forma tan cxhaustiva. En segundo término, deseariamos expresar
que hemos visto eon beneplicito que aquellos eonceptos que nos correspondis
expresar sobre traumatismos y heridas de higado en el afio 19856, cuando
nosotros nos ocupiaramos del relato de traumatismo de abdomen, no han camn-
biado fundamentalmente. Los conceptos de preparacién del enfermo, de abor-
daje de la viscera lesionada, de téenicas de tratamientos de las lieridas de la
viscera, y los conecptos que también se han oido sobre el postoperatorio de
cstos enfermos, estin mias o menos en consonancia con lo que nosotros expre-
siiramos hace nueve aiios. Estos dos conceptos. estas dos razones, Sr. Presi-
dente. ha sido lo que hu traido nuestra presencia al micrdfono. Mnchas gracias.

Sr. PRESTDENTE.— Ticne la palabra el Dr. Mernies.

Dr. MERNIES.— En primer término, hago mias las palabras con res-
pecto al reconocimiento con que nosotros tememos que agradecerle, la gente
del Interior, las ensefianzas y sobre todo ¢l aporte que hace un cirujano del
Interior, que un poco nos enorgullece por la forma no sdélo tan completa. sino
tan acabada con que lo ha hecho; lo mismo que a su colaboradores, que cvi-
dentemente c¢on una grin brillantez han hablado. Pero queria destacar dos
o tres hechos que quizis por vejez no los he podido entender. Desde mucho
tiempo ha, nosotros sabemos que la volemia es una eosa fundamental; volemia
que nosotros no logramos cquilibrar ni llevar i lo normal si sigue sangrando
un vaso. Evidentemente, perdemos la oportunidad de ir paliando la situacién
con eierto grado de eficacia, hasta tanto podamos atacar quirargiecamente el
lugar v cl dérgano que sangra. Sabemos que en rigor, lo mas importante es
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cse desequilibrio volémico. Me llama un poco la atencidn oir decir que de
primera inteneién hay que ‘rat r de dar, o mejor dicho, neutralizar esa hipovo-
lemia con las soluciones hidrosalinas. KEn general no es la conducta que se-
guimos nosotros. sino gue recu rimos a la sangre ¥y, cuando no la tenemos,
siempre tenemos plasma m.ne. Nos parece un poquito mas fisiolégico que
aquello. Por otra parte. el equilibrio hidrosalino nosotros lo vamos marcando
un poco también con ionograma: pcro fuera de todo esto, yo pienso que
la hemodilucién. e inclu~ ve la intoxiecacién hidrica, son un peligro aun, para
nosotros, con ese tipo de medicacién un poco indiseriminada. Por eso, si este
es un nuevo ¢on¢ pro ¥ una nueva adquisicién que nosotros tememos que tomar
(quiza por falta de informacion), cuiero hacer resaltar que en los momentos
de emergencia me llamdé mucho la ateneién que se recurriera a las soluciones
hidrosalinas cuand s puede tener a mano (¥ espero que asi lo hagan en todos
los centros organiz dos) la sangre en disponibilidad, y el plasma que puede
ser abundante. Se .o puede tener con abundancia sobre todo en los medios
del interior. Este e< un punto que quiero hacer resaltar y que me ha causado
cxtrafieza: el sustituir la sangre por las soluciones hidrosalinas en la corree-
cion de la volemia. Todas las causas por las cuales se puede adoptar ese tipo
de medicacién, creo realmente que deben estar justificadas por los hechos y
pot la experiencia de quien nos las expone. Pero también digo que no le tengo
tanto miedo a que pase algo cuando se trata de una insuficiencia aguda circu-
latoria v de emergencia. Inclusive nosotros, que limitamos mucho las solu-
ciones hidrosalinas, instituimos un goteo permanente de glucosa al 50%, cate-
terizando una gruesa vena con un grueso catéter, a fin de que esto no dé
margen a que se pucda obstruir la via, por lo cual permanentemente estamos
dando a razén de 18 a 12 gotas por minuto de esa solucidén hipertdnica glu-
cosada. Desde luego crco que vamos a adquirir nuevos conocimientos; eviden-
temente en esta oportunidad estoy haciendo mAs una pregunta que una cen-
sura, v que me disculpen los relatores.

Sr. PRESIDENTE.— Tiene 1a palabra el Dr. Suiffet.

Dr. SUIFFET.— Sr. Presidente, aunque nos corresponden las generales
de la ley, es nuestra intencién felicitar efusivamente al relator y a los
correlatores de esta magnifiea exposicién realizada en el dia de hoy. Y que-
riamos hacer un somero anilisis de algunos de los puntos que, a wuestro modo
de ver, son trascendentcs en la exposicién que se ha realizado.

En primer Jugar, en Jo que respecia al relato del Dr. Eteheverria, que-
riamos hacer mencién de algo que consideramos muy importante en lo que
respecta a la terapéutica equirdrgica de las lesiones traumaticas del higado.
In primer término, en lo que se refiere a la incisién de abordaje. El expresd,
v mnosotros cstibamos de acuerdo, qne si es posible, es conveniente utilizar
incisiones transversas en el abdomen superior, que permitan toda la extensién
necesaria, y al térax si la situacién asi lo exige. De manera que, desde el

punto de vista clinico, es importante precisar y determinar los dos tipos de
situaciones en que se pueda encontrar el cirujano y asi fue expuesto, es decir:
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en los traumatismos abiertos, donde ldgicamente puedan cncontravse lesiones
asociadas, pero muy veeinas, v los traumatismos cerrados, donde el diagnés-
tico no puede ser preciso v exige un ahordaje de exploracién para ver si
existen lesiones en el piso inferior del abdomen. Kn ese cuso c¢reemos que,
si ¢s necesario, no huy ningin temor en injertar sobre cse tipo de ineisién,
las incisiones transveisag que permitan el amplio dominio del higado, desde
el extremo izquierdo hasta el extremo derecho. Sobre todo en las leridas de
bala transfixiantes frontales, como en alguna oportunidad hemos tenido que
tratar, que han atravesado el higado de izquierda a derecha en el plano trans-
versal del enerpo.

El seguudo pnnto quc considermmes muy ijmportante es un aspecte que
parcce niwio: siempre s¢ habla d¢ los problemas de las grandes lLicridas y de
I s d'ficultades qu existen para hacer la lemostasis y Lo bilistasic en s
situacion. E' Dr. Etcheverriy pintualizé oy en una cosa, jjue a nuestro
criterio e. muy imjort n* : qu la< herd - cort ntes pequeilas. gue sangran
poco o que mno <angr n nada e¢n e~ m n 1rto. pueden 1l mar al cirujano a
hacer ficilmente nm punto de satura y ocluir lo que es la parte exterior de
la herida. sobre la cipsula de Glisson. » eso puede conducir a una situaeién
muy peligrosa para el futuro y puede s r uno de los factores que lleva a Ia
produceion de la lhemobilia traumaitiea. Desde luego, en ese¢ caso estamos de
acuerdo, como lo dijo él, en que debe hacerse siempre, aunque no haya ningin
corrimiento en ese momento, ¢l drenaje subhepitico o perihepdtico para reco-
nocer la presencia de bilis y sangre en el postoperatorio. Ademas, vemos que,
a pe-ar de todo lo que hemos leido, lo que hemos hecho, lo que hemos c¢seu-
chado, no hay més remedio que recurrir, en algunas cireunstancias, al tapo-
namiento de las heridas de higado. Eso es una realidad, de manera que lay
que saber edmo se debe aplicar y hay que saherse condueir con ¢l en la
manera adecuada. Esto es indiscutible: en los grandes medios quirdrgicos tal
vez puedan ser aplicables, en algunos c¢nsos, las resccciones segmentarias o
lobares, pero pricticamente en el paciente grave traumatizado. eso puede ser
muy dificil de lograr. La limpieza del foco tranmitico es muy importante
para evitar las necrosis secundarias, ¥ en lo que respecta al postoperatorio,
consideramos (ue es muy importante la vigilaneia del enfermo porque algunas
veces el postoperatorio estii agravado por la presencia de restos neeréticos
hepiticos. Tuvimos oportunidad de tener un paciente en el Clinicas hace muy
poco tiempo, que se soluciondé totalmente con una reintervencidn quirdrgica
v limpieza del foco sccundario.

En lo que respecta a los eorrelatos, ereo que el del Dr. Rios ticne un
mérito extraordinario, basado en hechos clinicos » en heclios neerépsicos mor-
folégicos. Pone dos cosas hien en elare, que, una por conocida, no deja de
ser importante velver a insistir en ella: la diferencia de las heridas de arma
blanca y las heridas de armas de fuego. Los hermosos diapositivos proyee-
tados, ereo que valen mas que todo lo que se pueda deeir al respeeto. Y e
segundo lugar, la frecuente asociacién (que puede sorprender en el extranjero
cuando se lea este relato. que ojald asi se hagu) de la equinococosis hidati-
dica hepatien.
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Y por tltimo, en el ¢ rrel to del Dr. Silva creo que podri haber diseu-

sién sobre él en un aspeeto ¥ es en el problema de la produccién o meca-

nismo patogénico de producciin de sindromes hepatorrenales. Podvd haber
diseusién si es algo esp f i ulge genérico, la manifestacién renal, en las
lesiones traumiti-as del Ligndie: < es especifico de la lesién hepatiea o si
cs algo genérico de tarbnelon hwmorsl. Eso podrid entrar en discusion.
Pero indiseutiblen ent 1 monern de oevitor ess gituneién ed ecloenr Al
enfermo en las mejiris cond mee pmrn gue se eviten las alteraciones andxi-
cas al nivel de 1 s pusenguimas. Bl I Celso Silva seguramente contestari
al Dr. Mernies ~ a2 B E que I heche en lo que respecta a la

reposicién 3 a lw femdmenes que pueden pr dueir las transfusiones masivas

en cste tipo de enfermo-~. con 'o cualm ~ tr «~ <= n -~ cor pletamente de acucrdo.

sr. PRESIDENTE. Hari nso de la patabra 1 Dr. Rubi

Dr. RUBIO.— En primer término. deseo felicitar a les aitore¢s del relato
v correlatos por cl exeelente trabajo que nos han pr -entado. Me 1oy a vefe
rir brevemente a la experiencia que hemos tenido en el desempeiio e¢n el cargo
de cirujano del Servicio de Puerta del Hospital Pasteur durante varios aiios.
donde hemos operado (en colaboracion con los cirujanos adjuntos de nuestra
Cuardia, los Dres. José Lueas, Martin Martinez y aetualmente Radl Amorin
42 pacientes con heridas penetrantes de abdomen. De estos 42 pacientes ope-
rados, 13 presentaban heridas de higado, 7 de estas heridas de higado eran
de bala y las restantes de arma bhlanca. De las 13 heridas de higado, sola-
mente 2 eran aisladas » las restantes presentaban asociuaciones lesionales. al-
gunas multiviscerzles, como por ejemplo una herida de bala con herida de
higado. herida de vesicula, herida de c¢olon transverso y del duodeno. Sin em-
bargo, la viscera que con mias frecuencia se encontraba asociada a las heridas
de higado fue el estébmago. En varios casos las heridas eran toracoabdomina-
les, presentando lesiones asociadas con pulmén. diafragma y en un caso con
coiazén. Referente a este tema. puedo decir que todos estos enfermos tuvie-
ron una buena evolneién y uo hnbo mortalidad hospitalaria en ninguno de los
trece pacientes.

Vamos a insistir con énfasis en dos aspectos en lo que se refiere al tra-
tumiento de cstos enfermos, a lo que sc han referido también los comuni-
cantes. Primer aspecto de gran importancia es el tratamiento infensivo quce
realizamos en todos aquellos enfermos que presentan un sindrome o un cnadic
circulatorio de cierta importancia o grave. Nosotros, en esos enfermos, inme-
diatamente del ingreso los transfundimos, si la condicién ecirculatoria asi lo
exige, en forma ripida y masiva, sobre todo empleando el sector de los terri-
torios de la vena cava superior, cuando las lesiones son abdominales, desde
Inego. Hemos tenido casos de hacerle uno, dos o tres litros de sangre cn
forma ripida, v nos manejamos por presién sistémica arterial v estado de la
presién venosa aprecinda clinicamente. T.o més riapido posible. lo antes posi-
ble que podamos coloear el enfermo en condiciones aceptables v que crcemos
que la volemin sea adecuada, lo antes posible, sohre todo cuando sospechamos
lieridas de higado. intervenimos estos enfermos. Y de la intervencidn pasamos
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al segunde pase, que también yi Lu side jerarquizade :ci. Nesetres, cn tedes
los cases que operames, cn les trcee, hicimes sutura directa cuidadesa. Ne hici-
mes tapen:imiente en ningin caso. que centraindicamos, salve alguna exeep-
¢ién muy especial, come se retirié el Pref. Suiffet.

Cen respcete o las centusienes hemes tratade también varies cases de
centusienes del higade. También cempartimes le sustcutade nci, de que Ias
centusienes del higade tienen mayer gravedad y son de peor prendstice quc
las heridas. Hemes tratade algin case de centusidn del higade y del hazo,
v también tratames algln case de centusidn impertante transversa en relacion
e en la vecindad del ligamente cerenarie del 16bule dereche. Para cse v per
ese, frente a esti centingencia, frente a tedo traumatisme cerrade de abdemen
o teraceabdeminal. que nesetres sespechames que pueda tener una lesién hepi-
tica, haccmes uua incision transversy devechi. Es la fnica situacion de emer-
gencia en (ue nesetres recurrimos i incisiones transversas., Nuestra ecleceion
v nuestra prictica eu cirugin de emergencia, pricticamente siempre cs inci-
sienes niedianas o paramed anas ‘nternos. Pere s casi o amica ineisiéon que
hacemes cuande sespechames exe, pucsto que cu ciertos casos nes peermite pro-
lengar la incision transversalmente hacia el diafragma. donde une la estii trans-
fermande en una terncefrenelaparetemin, tamhién una incision de exeepeion.
Nada mas.

Sr. PRESIDENTE.  Centinmian la discusién. Tiene la palabra el decter
Orlande Pereira,

Dr. ORLANDO PEREIRA.  (omo cirnjane dei Interier he escuchade ¢on
cnerme agrade, ne selamente la lectara del trabaje del Dr. Eteheverria, la
impertancia y la ténica del misme, sine ademis el apeye y la atencién que
se le ha prestade. EI heche de haber promevide una discusian amplia, muestra
que el trabaje en si, per el tema, es de una enerme hmpertancia, ¥ la ferma
e que fue tratade per el reinter v les corrclateres evidentemente ha side ensi
tetalmente encarade. In mi ecardeter de cirujuno del Interior cempiurte casi
la cnorme mayeria de las cosas dichas, pere hage algunas pequeias puntua-
lizacienes en basc a la ferma como nesetros vemes les heridos (ue nes llegan
con lesienes miltiples o dnicas de higade.

En primer lugar. en el Interior el heride puede ser de la zena dende

une reside e pucde ser de zenas alcjadas. kKses pedemes clasificurles a su
entrada en des tipes de variada patelegia trammitici: In primera es una lheri-
da reciente, mmediata; la etra, herida que ya viene evelucienada per cl
transperte v Ia distancia. [En esas cendicienes pedemes encentrar des grandes
tipes de clasificacién: en enfermes que vienen ya con un sindrome de sheck
inmedi:ute o tardie, agravade e ne per el transperte, v enfermes que ne estin
en estade de sheck, ni nada, ¥ que en el eurse de la laparetemia, per ser
herida penctrante e uni centusiéon impertante. le que Jjustifica a Ila interven-
¢ién, nes encentrames que tienen heridas de higade v en csas heridas de higade
va costdi mis e menes heeha una hemestasis temperaria e definitiva. segin
cemo sca el tipe de lesién y scgln ceme sea la impertancia. Pero cuande se
habléd de este. el Dr. KEtcheverria ha destneade nna cesa impertante cuande
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se refirie a lns condiclomes wuotdniegs; ln diferencin que existe eutre el pe-
quelio vaso venoso v ol grin vase colector, y asi, ¢n el lheeho de que uno
yueda abierto sin el mecsnismo habitual de la hermostasis, el otro, bloqueada,
cerrado, sirve para pelis Liemostasis primaria espontimen, si los meca
nismos no estim altersJos. cw dlecie, i no existe una cirrosis o nna lesién que
impida los meecanisnios comteietilos

Iin el segundo cush, vanndo las lesioves son postevieres, altas o extendi
das o irradiadas. gue Hegon hoein los vasos colectores, evideutemente la hemo
rragia es mucho mnzer pere acd hay un clemento importante de dingnéstico,
que cs el heelw yur wpreren ol shock, porque es un shock yveunoso en el eual
el meeanismo comipenssdor fallp tardinmente.

Buono, gmeria referivme, watnmmlmente en forma global, a algunas cesas
que pareesris que enusnn un poco de sorpresa en ¢l ambiente. En primer
Ingar, se ha dicho. pur ojrrple. que es de preferencia utilizar soluciones salinas
o soluciones eristaloides. Lo impresian que recogi, es que se refirid ,, solucio
nes glucosadas vy no < likus n i, para reponer la volemia porgne eso es lo
mas importante, o qac expliea que el enfermo sea considerado un shockado
puro por oligolhemia o shackido por oligohemin mis la peritonitis bilinr qui-
mici, mas infeetada no infeetwdi. Bl heeho es que parcceria que lo im-
portante es obtener wmarvgen en la volemin. Alhora, en este caso, cuando uno
trabaja en ¢l Interiur, la volemian debe ser sustituida de cnalquier mancra
v en la forma mis cOGmoda. pero c¢omo conocemos muchas veces que tardia-
mente, cuando el enfermo ya ha hecho los meeanismos norwales, mantencr
una volemia con sangre no es ventiajoso, desde ¢l momento ue el enfermo
por si mismo, tomando los liquidos que se neeesitan para restablecer su volemia,
no estamos obligados a iy cantidades grandes de sangre desde el momento
qne vamos a correr riesgos. (No se interpreta la cinta en la frase que sigue.)

Sro PRESIDENTIL ContintGa la discasidu. “liene 1a palabra el doctor
Aldberto Valls.

br. VALLS, Bueao, voy a scr breve y a comenzar por felicitar al rela
tor » a los correlatores por sus maguificas exposiciones. Ian puesto de ma-
nifiesto que ¢l tema de los traumatismos de higado es de una importanci
oxtraordinarin ¥y no esti resuelto; es un tema en plena evolueién., Sacando
Ias pequefias lesiones de higado. lo que interesa son las grandes on < ues.
que nosotros henos tenido oportunidad de tratar en las guardias
su gravedad. De acuerdo con lo que ha dicho el Dr. Etelieverria, her os visto
v hemos apreeindo que tos medios de haeer @ hemostasis no nos satisfacen
totalmente porque tienen <us defecto. como los puso ¢1 le manifiesto) ¥ en
cso extamos de acuerdo cou el Dr Christmann qu  qui re bnsear otros medios
de tratamiento para hacer la len ostasis. Del punto @ st general, estamos
perfectamente de acuerdo vom el Dr. Celso Wlv n que hay que hacer la
profilaxis de Ia repercusion de orden general, tr. tando a nuestros enfermos
shockados » ¢l puso nmy bien de manifieste. gue en estos cusos ¢l shoek se
debe tratar controldndolo con la presién venosa central. con la diuresis lhoraria
v también con e] gasto eardinco. Actualinente hav trabajos americanos muy
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importantes al respecto, en que con cstos datos se pucden tratar en forma
casi matemdtica dichos enfermos. Con respecto a las soluciones salinas, los
americanos han usado soluciones de Dextran de bajo peso molecular para
los estados de enlodamiento de Sludgin. que muchas veces o en gran parte
son los responsables del mantenimiento del shock.

Sr. PRESIDENTE.— Sigue la discusién; si nadie mas quiere hacer uso
de la palabra y antes de pasar al cierre de la discusién, la Mesa a su vez
quiere presentar sus méas calurosas feiicitaciones al relator y a los corrclatores
por su magnifica y medular exposicién. Sobre todo me halaga mucho que
un cirujano del Interior, de la calidad que ya le reconocemos todos al doctor
Etcheverria, laya tenido el tiempo suficiente para documentarse en forma
tan completa ¥ hacer una cxposicién tan diddcetica como la que €1 ha hecho
v que a la vez hava dado la demestraciéon prictica de céme puede colaborar
el cirujano del Imterior com su~ compaiieros d la capital, asociindose a dos
excelente- correlatore~. C(reo que el cierre final de la discusién la da el rela-
tor, por lo tanto correspcnde que hablen primero los correlatores. Dispone
cada uno de ellos de cinco minutos para hablar. Tiene la palabra el doctor
Celso Silva.

Dr, SILVA.— En primer término voy a contestar al Dr. Mernies ulgunus
de las consideraciones gne hizo en relacién con mi preferencin en el uso de
soluciones cristaloides, iniciando ¢l tratamiento dec reanimacién dc cstos cn-
fermos, como lo hago en la mayor parte de las insuficiencias eirculatorias.
El primer motivo que lleva a ello es que la cxperiemecia muestra que no
todos los cnfermos con un shock aparentemente llamative de entrada, nece-
sitan un gran velumen de sangre. La experiencin muestra que a veces, colo-
cado en buenus condiciones ¢l enfermo, c¢almado ¢l dolor y comenzada Ja
reposicion con soluciones eristaloides simplemente, la necesidad de sangre
no sc ve y el enfermo se compensa desde ct punto de vista circulatorio.
En ese sentido mnosotros (y no sélo en un problema de orden traumitico)
muchas veces hemos escuchado decir al Prof. Larghero que la sangre cs un
mal necesario y que la transfusién no esti cxenta de peligros. No debe
usarse, siempre y cuando pueda prescindirse de ella, dentro de lo que la razén
cxija. Entonces, el primer hecho es que todos los enfermos no necesitan sangre.
Pero cs fundamentalmente a partir de los trabajos de Wilson que se ve que
la hemorragia da dos tipos dc trastornos: por un lado, la pérdida corpuscular
¥, por otro, la pérdida plasmitieca. Wilson realiza experiencias hace unos
dos afios con un grupo de estudiantes de Ia Universidad de Colorado, demos-
trando que cuando se producen sangrias del 509 y sc restituye el volumen
sanguineo cn lugar de sangre, con soluciones hidroelcctroliticas, ¢l hematd-
crito queda en 27%. lo cual es perfectamente compatible con la vida sin haber
corrido cl enfermo mingan peligro por transfusién. T.o segundo es a partir dc
los trabajos de Shires en Tistados Unidos; gracias a la aparieién decl isétopo
azufre “35" muecstra que midiendo la masa plasmditica, la masa corpuscular
globular ¥ el agua intersticial, se ve que cn los enfermos que han sangrado
simplemente, el disturbio no se limita sélo a la pérdida de la sangre deter-
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minada por la sangria sino que midiendo con el azufre “55” el compartimiento
intersticial se ve que con--antemente los enfermos tiemen pérdidas de fliido
que superan los dos litros ¥ medio o tres litros en todos los casos, incluso para
sangrias del 15%; Shir « ins ~te en cl hecho de que este compartimiento, muy
olvidado hasta el mon ent actu~l (hasta hace unos c¢inco afios), es a través
del cual sz cfecttan todos los femémenos de respiracion v metabolismo celu-
lar, ya que sec interpome cntre el capilar y las células. Los estudios hechos
por MecLean, public do~ en enero de este afio, muestran que s1 a los enfermos
con una hemorragia sc les infunde sangre de entrada, el trabajo cavdiaco
empeora porque s¢ ha visto. o mismo dando plasma, que ¢l corazén debe ma-
nejar un fliido d alta viscosidad, en cambio c¢so no ~ucede con soluciones
electroliticas: no me refiero n grandes volimenes, me refiero a un litro, un
litro ¥ medio o dos litros para continuar con la sangre si e< neces~rio.
La sangre se hace menos viscosa, la velocidad cireulatoria aumenta. el tra-
hajo cardiaco mejora, medido con curvas de presion in‘raeardiacas experi
mental y elinicamente, y nosotros los que hemos observado la prexién venosa
central cuando empexamos a infundir con sangre suele subir. a pesar de que
¢l enfermo esti en hipovolemia. Mientras que dande soluciones hidroelectro-
liticas baja ecasi instantdneamente. Cuando <¢ h tratado un namero apre-
ciable de enfermos shockados sc ve que la diuresis no siempre reaparece
cuando se comienza a dar sangre (incluso cuando se ha tramsfundido uno o
dos litros de sangre). Es raro (salvo qgue c¢l enfermo haya tenido un shock
muy prolengado previo al tratamiento médico) que no reaparczea ya con los
primeros centimetros de infusién de soluciomes hidroelectroliticas. Antes de
seguir, deseo aclarar gue la solucidn eleetrolitica que usamos es el suero glu-
coclorurado con n.t3¢ de clornro de sodio y 5% de glucosa, pero los ameri-
canos usan de preferer cia lactatoringer que es una solueién salina balanceada
von lactato de sodio. Por otra parte, el desequilibrio biisico de estos enfer-
mos no es el déficit corpuscular, sino la hipovolemia; de tal manera que no
es la anemia lo que estd agravando el cuadro de dcficiencia cireulatoria de
estos enfermos, sino el déficit de volumen circulante. Moore, en la escala de
prioridades que da para ¢l tratamiento de ¢ualquicr desequilibrio eirculatorio,
dice: que lo primero que se debe corregir es el volumen circulante eon lo
que se tenga. En ese sentido nada esti nas a mano que las soluciones hidro-
clectrolitieas. Otros hechos muestran que hay una gran contraceiéon del espacio
intersticial, que debe ser corregida cuando se corrija el déficit volémico pro-
vocado por la hemorragin, con ecantidades extras de soluciones hidroelectroli-
ticas, una razén mas a la nceesidad de emplear estas solucinoes. Nosotros
diriamos que, indudablemente, si no se empezara con las soluciones, sino con
In sangre, estarian los incomvenientes que anotamos, pero aunque se hieiera
sangre inicialmente y el estado hemodindimico del enfermo mejorara. las solu-
ciones hidroelectroliticas igual tendrian su lugar. aunque fuera secundariamente.

Para contestar algunas cosas a las yue ha hecho referencia el Dr. Pereira,
le voy a decir que en euanto al manitol ¢reemos que tenemos una experiencia
relativamente grande con el uso de e~ta solucién. El manitol no sélo en un diu-
rético osmético (qaizds sea la aceién menos importante que tiene el manitol),
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sino que se ha visto que disminuye la resistencia vascuar al nivel del rifién y
que el flujo renal a través de él. medido con el gasto a uivel de la vena renal,
aumenta inmediatamente (a los quinee segundos) de comenzar ¢on la perfusién
de manitol. Esta mejoria en 1 perfnsién del riiién. favorece la diuresis osmoti-
ca, pero con el mejoramiento de la perfusion renal mejora la filtracién glomeru-
lar y por lo tanto el flujo de or na  nivel del tubo renal. Para ello es necesario
recordar un hecho muy imjorr nt d anatomia y es que los tabulos renales
se nutren con la sangre que ~ 1 d 1 glomérulo, de tal manera que si en el
nivel del glomérulo se produce v ~oeonstriccion de las arteriolas aferentes,
si no se restituye la perfusidn del r don. ¢l tuho permancee en isquemia hasia
tanto la sangre logre pasar a trav - del glomé ulo, porque el tubo se nutre

con la sangre que ha pasado o que s 1 eapilcrizado en el glomérulo. Il ma-

nitol eumple esa acc¢ién v para reafirm r su de las soluciones eristaloides
es necesario decir qne v <to qu la disminueién de la
resistencia general del n h con una aceion vasodi-
latadora, sino que se debe jusrame a que ¢ mo ~ u ién cristaloide que es,

determina una hemodilucién y termina con I « fen'm no~ d “ nlodamiento™” de
la sangre. a nivel de los capilares renales. barre con lo~ g 1 o0s rojos agre-
gados ¥ barre con los microtrombos ul nivel de¢ !a mictocirculacién, no sélo en
el rifién, sino en todos los tejidos, y es en base a eso que mejora la perfusién
del rinén. En cuanto a la densidad de orina, nosotros le damos mucho valor
indudablemente, pero a la primera orina que sc recoge cuande el enfermo llega
(aunque sea de unos pocos centimetros) si c¢sa orina tiene bnena densidad,
nos dice que el rifién que tenia cse enfermo lacta esc momento era bueno;
pero en la insuficiencia renal aguda la necrosis tubular mis auténtiea puede
cursar con una densidad elevada porque es nceesario saber que cu la nccrosis
tubular siempre se producen pequeiiny cantidades de orina. que oscilan de unos
200 c.e. hasta cero; esta diuresis proviene no de los tibulos daiiados. sino de
los poecos tibulos remanentes sanos, por lo cual no es raro en los primeros dias
observar que es una orina de densidad elevida a pesar de contener cilindros
granulosos en abundancia. En menor cantidad es una orina que concentri una
cantidad de urea relativamente alta, pero e¢s una oiina que estd producida
s6lo por el 5% de los nefrones del rifién, por lo cual, a pesar de ser muy
buena como valor aislado, desde el punto de vista de la funeién renal carece
de todo valor. Quisiera que en este momento si hay alguna duda referente a
lo expresado, fuera aclarada. Nosotros hemos dosificado reiteradas ‘veces las
proteinas en el plasma hospitalario; el del Ifospital Pasteur, a menudo no
llega a tener 3 g. de proteinas por ciento; para poder conseguir que el plasma
contenga 5 g. de proteinas o més, es necesario pedir que el plasma sea recogido
en condiciones especiales, ya quec las soluciones anticoagulantes que se agregan
en el frasco, lo diluyen a mis del 509%. Muchas veees el plasma hospitalario

no es mis que una solucién hidroelectrolitica balanceada con eseasa eantidad
de proteinas.

Sr. PRESIDENTE.— Cierra la discusion el Dr. Pedro Iiteheverria.
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Dr. ETCHEVERRIN,  Quicro agrmdecer vivimente las felicitaeiones que
hemos recibido por nuestro trabajo. Ew ellas vemos nada mis que la mani-
festacion de aprecio. do  mist « v de tolerancia por parte de las personas
que han hablade » gie han sabido disimmlar errores u omisiones y defeetos
en el relato. Agradezeo a la Iha Murguia de Rosso que ha complementado
¢l estudio gue hemos hoeho jjunto con log correlatores, de las heridas ¥y con-
tusiones de higado, trayendo el aporte de su Servicio en el MHospital Pereira
Rossell.

AL Prof. Christmann agradezro su felicitacion y nesotros en el comenta
rio del relato no hablamos del mondémero “%10™ de Itsmann por algunas razo
ues: en primer lugar, porque estd en la fuse experimental, como ¢1 {o ha ma-
nifestado: en scegundo lugar. porque nosotros pensiamos gue ¢l problema de
las heridas de higade era lo gne quericmos expresar y lo sngerimos al co-
mentar el primer diapositivo con las estadistiens: no es exclusivamente nn
prohlema de hemostasis de parénquima, gueriamos resaltar ese hecho, es decir
que hay otros prohlemas como la infeeeion, la bilirrgia y la necrosis paren
quimatosa. que estim cn la base de las ecomplicaciones y la mortalidad. Indn
dablemente que con el estudio detenido cexperimental de esa resina sintética
se podri soluctonar en mnchas circunstaneias el problema de heridas de higado,
pero uno tiene la impresién (por lo que dicen los propios propulsores, como
Madim) gne cs un poeo engorroso, gue hay que estar entrenado y realmente
no c¢reo ¢une en los Servicios e Gnardia., que ¢s donde se resuelven estos
prohlemas, pueda entrenmise o prepararse mucha gente a manejar ese imple-
wento que, sin dnda, serid moy Gtil v oercemos que en la ecivngia de urgencia
del tranmatismo hepatico podrd tewer ¢n sn futuro una indicacidn limitada,
pero no tan extensiva como seguramente lo tendran en lax resecciones tipicas
o proyeetadas.

Al Dr. Cottinni agradezeo sn o fedicitacion v estoy  completamente  de
acuerdo con ¢l en que uno de los mejores tratamicentos para la hemobilia trau
matiea es scguramente su profilaxis en el acto operatorio.

Al Dr. Cesarino Silveira le voy a decir que si él encontraba nn parecido
entre lo nuestro v lo de él, es powque nosotros consultamos s trabajo
porque hallamos gue lo gue é1 dijo en sa trabajo estd mus hien.

Al Dr. Mernies to agradezeo también el haberse ocupado del tema v el
Dr. Silva ya le ha contestado.

Al Dr. Rubio le agradezeo timbien quo <e haya ocapado del {tema » que
haya traido su experiencia, que es realmente de muclio valor para un civujano
solo, porque en traumatismo de higado la experieneia personal es siempre
eseasa, salvo que éste haya tenido oportanidad de estar en un frente de guerra.
Liu experiencia es siempre limitada y hay que estir pensindo en lo que s¢
levd o en lo que le diyaon, o haber leido o madarado y pensado «  tema
para poderlo resolver. ya que situaciones tan variadas es  dificil poderlas
subsanar con la soli experiencia personal. K Dr. Rubio ha manifestado una
concordanein con lo que hemos expuesto, tanto en la reposicion rapida de
liquidos, como en la sutura directa y en la ineision de abordaje.
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Al Dr. Orlando Pereira le debo decir que cstoy de acuerdo con esa cla-
sificacion que hizo, separ.ndo los heridos de la zona y los heridos alejados.
Los que cjercemos ¢ 1 Interior tememos ecsc problema; no es lo mismo una
herida en un enfermo g1 Ja sido herido en Ja Unién y lo llevan al Pasteur,
que un enfermo gn lo traen d¢ diez o guince leguas, que llega ya asi con
su higado seguramente con una hemostasis. pero profundamente sheckado po
el traslado tormentoso que I tenido v por la pérdida que s¢ Ia ido 1st -
lando durante todo e tr vecto. Y e lm1te eso coincide: esa lLiemostasi-
espontdnea a que ¢l se referia. coincide w poe con la experiencia de los
cirujanos que actuaron cn cl frente. Madim dice que el 50% de las heridas
no sangran cuando se abordan con una experiencia sacada de heridas de
guerra. Naturalmente que en Ia guerra uno ne puede esperar que los heridos
lleguen sumamente ripido al eirujano, scguramente siempre hay una pérdida
de tiempo que hace que se produzea esa hemostasis transitoria.

Al Dr. Valls lc puedo deeir lo mismio que al br. Chritsmann: uo hay
una solueién ideal para la hemostasis, y es de espeiar 3 scria Dbeneficioso
que el monémero “®10” pudiern resolver el problema o ayudara a resolverlo
en parte o por lo menos en algunas situacioues ideales.

Antes de terminar deseo agriddecer a todas las personas que de algian
modo nos han ayudado, empezando por los colegus de mi ciudad, especial-
mente el Dr. Caleri. que wos ha cedido ¢l archivo del Servicio donde traba-
jamos; al Dr. Xiuwadeo Rosso, gue ha corregido nuestros trabajos; y aqui a
nuestro amigo el Prof. Suiffet. que i voleado toda su eunorme experiencia
el consejos que mucho valoramos v que nos ha permitido consultar el archivo
de su Clinica, que ¢s muy numcroso vy que fuera acumulado durante tantos
afios por quien lo precedio, el Prof. Larghero. Con respecto o este altimo,
querin decir que Acl Prof. Larghero hemos utilizado el material, hemos leido
historias escritas por ¢1. con anotaciones, con dibujos, con eomentarios, hemos
heclio transeripeiones completas ¥, finalmente, las circunstancias han querido
que ¢l equipo relator estuviera integrado por tres diseipulos suyos. Yo ecom-
prendo que serin una pretensiéu excesiva honrar al Maestro con un homenaje
tan pequeifio. pero debo manifestar gue de alguna mauera en nuestro trabajo
Lha estado presente el Prof. Targhero. MMuchas gracias.
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