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TRAUMATISMOS DEL ARDOMEN

Dres. Axtonto CouceiRe ¥ Eengsto Karz

INTRODUCCION

PALABRAS FRELIMINARES DEL
DR. ERNESTO KATE

Con sincern reconocimiento agradezco a las
Autoridades de la Asociacion Argentina de Cl-
rugia Ia distinelon gue me han conferido al de.
signarme Relator de este Congreso,

Se han cumplide dos décadas que concurro
ano tras afio a este importante encuentro y
siempre escuché estas primeras palabras de

decimi de los Rel sin poder vi-
venciar cabalmente lo que escondian detrds de
su aparente formalismo,

Preparar un relato es un aprendizaje tras-
cendente. Para llegar a este momento en que
€l Relator expone su experiencia ¥ ofrece su
cofeimientn, pasa por muy largos meses de
estudio ¥ meditacidn, de andlisia eritico de su
propia experiencia y aprende a asumir uno de
los roles més responsables de su travectorla
médica, Este aprendizaje implica un creel-
miento y madurez deseados toda una vida y
es una de las mis gratificantes experiencias de
nuestra profesidn,

Las conclusiones tedricas que presento sur-
gen de una prictica cliniea en la que estamos

parcializado, Por eso este relato es el emer-
gente del trahajo cotidiano de los que integra-
mos esie Servieio.

Fl traumatizma del shdomen es una patolo-
gia de lg urgencis médica y 1o que yo expon-
fré aqui estd basade en mi aprendizaje en’ella,
Por eso me voy a permitic recordar con sin-
cerg afecto a Jorge Fagalde, mi primer Médico
Interno un dia de octubre de 1949, Con log
afios el destino me depara Ja suerte de man-
tenernos juntos, ¥y que siga slendo como slem-
pre un valioso consejero al que respeto como
agquel lejano dia. Fn Jorge Fagalde saludo hoy
a todes los Médicos Tnternos de los hospitales
Argentinos. Miles de hombres valiosos, mushas
veces desconocidos, que son pilares del acto
médico y del anténticamente docente, Profe-
s0Tes 8in citedra y Jefes sin servicio, eliog rea-
lizan una tarea compleja, dificil ¥ suténtica en
nuestra sociedad.

Idries Shah, Director del “Institute for Cul-
tural Research' de Londres dedicd su libro
“Cuentos de los Derviches” a sus Maestros
“que tomaron lo gue fue dado, que dieron lo
que no podia ser tomado”, Mi reconccimiento
a los auténticos Maestros que dan

mas de un de p

que integran conmigo el Departamento de Ur-
gencia del Hospital "Juan A. Fernandez” de
Buenos Alres, Todos formamos un grupo em-
peiiado desde la década pasada en lograr cam-
bios que califiquen ¢l acto médico en la urgen-
cia, Fue el primer servicio que en Buenos Ai-
res formd su plantel con médicos, ponienda fin
a la etapa de la autogestién educativa. De ahi
en mis esti bios que jerarqui

con voracidn todo lo que tienen. Por eso mi
saludo v recuerdo a Augusto Ciruzsi, Jorge
Sabalza Antonio Schena, Carlos Tanturd, José
M. Mesa, Eduardo Cabanne y muy especial-
mente a Armando Russo. Ellos me ensefiaron
a enfrentarme con el paciente, a asumir res-
ponsabilidades, a estudisr ¥ pensar, a inves-
ligar, a operar, ¥ fundamentalmente a respetar
¥ avudar sl paciente que asisto,

la labor asi ial ¥ la ed ¥
ver al paciente como un ser Integrado ¥ no

Al p 1 del Centro de Computos de Ia
Universidad de Buenos Aires, en especial a su
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Directora Alicia Trelles ¥ a la programadora
Ménica Urruspurn, mi reconccimiento por las
horas de icacidn valiosa a la i}

de Ing datos que conforman la mayor parte de
las estadisticas que presento,

Finalmente quiero agradecer con especial
sentimiento a tres personas que colaborsron
directamente en el Relato: al Dr, Juan C. Ra-
flettn que revisi buena parte de las historias
clinicas ¥ a dos adolescentes, mis hijos Pablo
¥ Alejandro, que tuvieron a su carge la pre-
paracién del material grafico ¥ la computacidn
de datos clinicos,

Consideraciones genersles; Cuando la Aso-
cigeion Argentina de Cirugia nos designsg al
Dr. Couceiro ¥ a mi relatores del tema "Trau-

i bl We i apTOve-
char la fellz coincidencia de pertenecer a una
misma ituck | ial, io nues-
tros aportés en base a la experiencia en esa
Institucién. Cada relato trata aspectos tanto
de la parte general como de la especial que
hemos dividido de comun acuerdo; de esta ma-
nera si bien el material ¥ la experiencia a pre-
sentarse es uno, cada una de las contribuciones
mantiene su individualidad '3 i
me solicitaron que este trabajo denote sobre
todo mi experiencia ¥ juiclo personal, evitan-
do la repeticidn de conocimientos ya consa-
grados, Me he atendido lo mas fielmente po-
sible a esta recomendacidn.

PALABRAS PRELIMINARES DEL
DR, ANTONIO COUCEIRD

Agradezeo profundamente a la Comisidn Di-
rectiva de la Asoclacién Argentina de Cirugia

= '-'*'\'-H-'-.W-—-w"-w!

Himero Extraordinario

el haberme conferido el honor de ser relator
del presente tema para el XLVII Congreso Ar-
genting de Cirugis, responsabilidad que com-
parto con el Dr. Ernesto Katz, y en la cual
hemos tratado de volear lo mejor de nuestra
experiencia en el tema y de los autores con-
sultados,

No debo avanzar en el relato sin rendir ho-
menaje a los que de una u otra forma contri-
buyeron a mi formacign profesional: el Dr.
Natal Lépez Cross, Médico Interno del Hospi-
tal Fernindez, Profesor Adjunto de Patologia
Quirtirgica, de un gran criterio clinico en es-
pecial en temas de urgencia, ¥ que guiara
mis primeros pasos en las guardias; el Dr.
Guillermo in, de gran inaci
creadora ¥ forjador de mi experiencia en la
sala ¥ en especial en proctologia; el Dr. Car-
los Mesa, que me inicié en cirugia general, y
posteriormente el Dr. José M. Mesa, Jefe de
la Sala XI a través de cuya experiencia gui-
rirgica recibimos la ensefanza de la Escuela
de los hermance Finochietto, de los cuales
ellos fueron dignos representantes. Finalmen-
te, el Dr. Armanda G. Russo, Jefe del mismo
servieio, en €l periodo previo &l que me hicie-
ra Cargo p Sup una
dizeipling en el estudio clinico del paciente, asi
como la meditads responsabilidad ante la ope-
racidn a realizar, En el aspecto ente, han
sido varios los profesorés que me inspiraron
en €l trabajo ¥ ejemplo, nombrando como al-
timos solamente a los Profesores Armando
Fusgo ¥ Jorge A. Ferreira con quien todavia
en la actualidad tengo la sati ion de cola-
horar como adjunto de la IIT Citedra de
Cirugia.
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CAPITULO I

RESERA HISTORICA

D, Anroxio Coucging

Desde los liempos prehistivicos la cavidad
abdominal fue considerads como unz de las
partes mas vulnerables del cuerpe, ¥ en conse-
euencia, las injuriss que la invelucraban fueron
vistas con mucho temor, Frecuentemente en
tiempos de guerra, loa cirnjancs militares o los

dantes que Bn su A
eran raqueridos para extracr flechas o lanzas
implantadaz en el abdomen, que s no pasaban,
debian empujarlas hasta el lado opuesto para
&g extraceidn. Sin tener en cuenta las civiliza-
ciones sumeria, asfria y babildnicas, vecién en-
contramos en la medicing egipeia, en los distin-
tos papiros, ¥ en espécial en el de E. Smith,
alrededor del 170 ac., referencias a la “pard-
ligts” del intestino ¥ de la vejiga en las lesiones
de la eolumna vertebral, Es conocida la sutura
de las heridas y “el buen afrontamiento” de las
mismas, BEn “La Ilada"” de Homero {1000 a,
¢} se describe la extraccidn de flechas y Vel
lavado de las heridas con agua caliente”,

Susruta (alrededor del 600 a. ¢.) que eseribic
el antlguo Hindus, trataba las heridas del in-
testino con aplicaciones de hormigas nzgras ¥
efectuaba escrupulosa limpieza en sus opera-
clovnes. Hipderates, 2 siglos mds tarde describe
la curacién “per primans” o por segunds en las
heridas. Aurelio Celzo en su obra “De Artibus™
125-35 L ) habla de las ligaduras de vasos
cuando no se puede cohibir 1a hemorragia con
paiios frios e indica con precision el procedi-
miento de sutura euando se ha seccionade el in-
testino grueso, “misntras que no hay esperan-
zas de curaciin cuando se ha seccionado el in-
testine delgado”. Sestiene gue deben cortarse

con tijera las partes del epipldn que tengan as-
pecto livido y al suturar el peritones sus bordes
estin coaptados como loz de Ja piel

En el medicevo, Roger de Frugardo * (1180)
de la escucls de Salerno, sostenia que en las
heridas del vientre con exteriorizaclén de intes-
Lino, habis que reintegrarlo a la cavidad dez-
pués dz lavarlo con agua caliente, dejando
luezo 1a herida abierta en la que habia que
introducir una mecha de hilas {;drenaje?), ¥
{ue el primero en sostener que el intesting se
pedia suturay mejor scbre un tubo hueeo de
madera de =auco (tutor),

Guillermo de Salicetiv* (1201-1277) de la
esctiela de Bolonia, distinguia entre sangre ve-
nosa y arterial, suturaba nervios ¥ =ostenfa
que Ja herida gue abarcaba toda la circunfe-
rencin el intestino era siempre morial; las
parciales las trataba con sulura de peletero,

En la escuela de Paris, Guido Lanfranc?, de
Milan, en las heridas de esldmago e intesting
practicaba unga especle de puntos en 1 enca-
denados, En la escuela de Montpellier, Enrlgue
de Mondeville * (1260-1320) ccha por tierra
el concepto galénico al sostener que las herl-
das deben sz curadas “sin supuracion®,

El advenimiento de la pélvora en Europa
en 1354 por Schwartz seflals el comienzo de
una Epoca poogresiva de destruecion de vidas
¥ bienes, ¥a que cada arma que va aparecien-
de marea un Aumento en su poder destractivo
hasta legar a-nuestros dias. En las primeras
ipocas las heridas eran tratadas con aceite hir-
viendo siendo Ambrosio Pare ® (1510-1590)
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quien lo eliming, tratando las heridas con una
mezela blanda de yema de huevo, trementina
v aceite de rosas, obteniendo asi una mejor
evolucidn, 4

Desde el siglo XVI al XIX las heridas pene-
trantes del abdomen en espeeial los causadas
por armas de fuego eran tratadas con repeso,
oplo, curaciones, vino o cognac como estimu-
Jantes ¥ frecuentes sangramientos o fleboto-
migs, sendo efectuada la slimentacién por via

rectal prefer ¥ en fomen-
tos en el vientre y el uso juicioso de purgan-
tes”, Pero Simms -1 (1813-1885) comen-

Nimers Extravrdinario

El gran avance de Ja cirugia se ohserva a
fines del siglo XIX, con Semmelweiss, Holmes,
Lister, Pasteur, Morton, etc, en lo referente
a anestesip, asepsia, antizepsia, etc. En 1910
Matas (EE, UU.) activa el uso del goteo endo-
venoso de infusiones de glueosa y ealinos en
todos los coma asimi la utilizacla
de un catéter gastroduodenal para dreénaje por
sifon en todos los enfermos & operar, evitando
los vamitos y la distension; método conocido
como de Wangensteen en 1931 al agregarle un
aparato de succidn. La transfugidn de sangre
total por el método citratado de Agote trajo

#0 a enfatizar sobre la idad de la laparot
miz para reparar las estructuras dafadas, par-
ticularmente las causadas por herkdss de bala,
¥ en 1830 efectud 2 enterorrafias con una so-
brevida, En la guerra de Crimea aconsejd la
introduceidn de un dedo o una pequeiia espon-
ja a través de la herida penetyante abdominal
para determinar la presencia de sangre, heces
o burbujas de gas, en ausencia de las cuales
recomendaba la abstencién. The American Sur-
gical Assoeiation en 1887 opind a favor del tra-
tamiento quirirgico, atn en casos de disgnds-
tico dudsse, ¥ fue tan convincente que el Ejér-
cito Britdnico en la guerra Beer (1E99-18902)
aconse)t la laparotumia euande hubiera indicio
de lesidn intestinal, pero como ésta aumentara
la fad dio la 1

hasta el final de la guerra, indicende una te-
rapia conservadora en vez de quirdrgica. Dicha
orden e mantuvo hasta el principio de la
T Guerra Mundial en 1815, ya que por efecto
de proyectiles mds polentes, se spreciaron le-
zjones mayores que en la guerra Boer, lo que
hizo obligatoria la intervencion. En la guerra
ruse-japonesa (1904-1906) el criterio conser-
vador fue rapidamente reemplazade por el in-
tervencionista, estando convencidas las auto-
ridades del efército ruso que asi se abreviaba
el tratamiento de los heridos *.

El lider del grupo abstencionista en la T
Guerra fue Paul Heelds, siendo Gosset quien
asumi6 la grave responsabilidad de infringir la
orden de no laparotomizar, presentando una
vasta estadistica del 85 % de curaciones en
heridas  penetrantes  abdominales 2. Reco-

eer i
de Cirugia de Pariz entre 1886 y 1895 entre los
es ¥ log de las lap

mias,

En la guerra civil americana, M. Simms -
18 gfectus Ja primera laparotomia en herida
abdominal en 1881, pero a pesar de su entusias-
ma, la mortalidad en 1887 para dichas heridas
era del 77 %o.

un gran en el L de los trau-
matizados, ya que £l uso de la sangre ha con-
tribuido a salvar muchas vidas *.

En la segunda mitad de la 1I Guerra Mun-
dial, por el perfeccionamiento de las tranzfu-
stones, quimio y antibidticoterapia, suero anti-
tetdinico, ete. comienza a cagr bruscamente el
porcentaje de morbimortalidad, pese a la ma-
vor gravedad de las lesiones.

Ya que el incremento de los traumatizados
cs un fendmeno contempordinen fruto de las
guertas, convulsiones Internas, enorme indus-
trializacién e incremento en la cantidad y ve-
locidad de los medios de locomocién, no nos
debe sorprender la gran importancia gque ha
adquirido €] nuevo concepto en materia de
transporte de heridos, hecho fundamental muy
hien decumentado en lag reclentes guerras de
Cotea y Vietram, en las que han conseguide
mejoras al abreviar €l tiempo transcurrido
entre el momento de la lesiin ¥ el tratamiento
definitive, con el ugo de helicopteros, aviones,
ete. Aqui un je r foa
Tominigue Larrey, clrujano jefe del ejército
de Napoledn, guien fue el primer creador de
lag “ambulancias volantes” para transportar
heridos del frente de batalla, Estadisticas adi-
clonales sobre el promedio de mortalidad de
los lesionados de Vietnam, tienden a aproxi-
marse a los de Corea (2,5 %). 5in embargo, la
relaciin de herides mortales en Vietnam fue
de 6: 1 mientras en Corea fue de 3: 1, lo que
indica que sobreviven a las heridas de combate
més paclentes que antériormente.

* Referenciis historlens tomadas de s sigulentes
auteTes;

—{:n.sti%lkml A Hestorig de lo Medicing, Salvat
Ed. BHs As, 1BL

—Haggard . W.: El Médicn en lo Higtoria, Edit,
Sudamerieans, Ha. As, 1962

—sgncher Guisande G.: Brewe Historia de lo Me-
dicing. Kl Atenea, Ba. As, 1966,




Afle 1976

La ecirugia moderna se inicié cuando el ci-
rujano dejd de luchar contra el reloj al vencer
dos enemigos seculares: el dolor y la hemaorra-
gia. Mas tarde se derrotaron otros

TRAUMATISMOS DEL ABDOMEN - §

reparacion fisioldgica™. Como viajero en mar-
cha, la cirugia avista un nuevo horizonte eada
a]ba ¥a no es como se decia antes el fracaso

fatales como: la infeccidn postoperatoria, a
desnutricidn, el trauma peicolégico y la reha-
bilitacidn.
Paraddjicamente han sido las dos guerras
rnundla]es las muchas localea ¥ el auge de ac-
por los 1 de la so-
ciedad Ios que han obligado a acelerar el pro-
greso quirirgico, ¥ como consecuencia, la ei-
rugia cada vez es menos “hercica intervencion
de urgencia”, para tratar de ser una “meditada

de la sino gu iy

Segin el decir de Marti Thdfiez2™: “eomo
hace miles de afios, al estar el eirujano incli-
nado sobre el paciente, aislados en el umbral
del misterio de la curacidn o de la muerte, que
dependen de la destreza de su bisturi y del
saber de su cerebro, €l cirujano también debe
pasar su “hora de la verdad”, de la cual tantas
veces emerge =n bisturi, cual dijo Ambrosio
Paré, como emisario misericordioso de la bon-
dad de Dios al curar por la mano del hombre™,
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Namerg Extraordinario

CAPITULO IT

DEFINICION Y CLASIFICACION

Dr. Erxesto Katz

1. Alcances del estudio realizado; 11,
da 1 patulneia traumatica; 111, Clasificaci6n

¥ cclm:w
de Jog

Deflmitacity anatomica

1. ALCANCES DEL ESTUDIO REALIZADO

En el presente relato efectiio el estudio ana-
litico de 417 pacientes asistidos en el Departa-
ménto de Urgencia del Hospital “J. A, Ferndn-
dez” de la ciudad de Buenos Aires, en €] pe-
riodo comprendido entre el 19 de enern de 1960
fecha en que me hice cargo de ]a J&ratum de
dicho Depar y ool 31 de de
1976. Fueron descartados a imadamente &0
casos clinicos por insuficiencia de datos, En los

ultimes 100 pacientes asistidos efectué perso- OWSLLSMES

nalmente algunos estudios de investigacitn cli-
nica especialmente programados para el relato.
A este grupo lo denominé “serie de investiga-
cidn®, Tn la tabla I1.1 vemos que en los filti-
mos T afios hemos asistido 176,015 pacientes
de log cuales aproximadamente 61.701 (35 %)
o fueron por alguna forma de patologla trau-
mitica, En la fig TI.1 se puede apreciar la vul-
nerabilidad de lsz distintas dreas corporales

TABLA 11-1

PACIENTES ASISTIDOS E INTERNADOS
Af-‘OS msu !-WS

hllem aeignes

T 3.6t
1,264
2510
3406
5,856
A0
3.231

Vulnerabilidad de lag distintas dreas
urg&n!can frente sl traumatismo, El abdomen se
lesiona en el 3 % dé los casas,

frente a Tos agenies traumiticos, Evidentemen-
te el tronco —en especial of abdomen— esta
muy bien protegido contra los agentes exter-
noe agresivos; este filtimo estd afectado sola-
mente en el 2 % de los casos.

11, Derisiractin ANATOMICA ¥ CONCEPTUAL
DR LA PATOLOGIA TRAUMATICA

En este estudio considero el abdomen como
la cavidad subdiafragmética del tronco*%, de-
finielén que incluye a la pelvis, Ademés de ra-
zones anatdmicas hay oiras de indole fisiopato-
lgica, c][mca ¥ terapéut.u:a que aconsejan este
criterio. D la regidn defi-
niré Ia petologla gue abarcs nuestro material
de estudio. z
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TABLA 1T - 2
117 CASUS DE TRAUMAYTISMOS DEL ABDOMEN: DISTRIBUCION POR EDADES ¥ SEXO

_Sero  Aaw i-0  10.19 20.20  30-39 4049  50-39 Total__

Maseuling 5 a 155 e ) 1 10 336
i (8077 %)

Femenine 2 H Eal 12 a 4 L] &1
- e ey PP L Lk

Total 10 55 183 71 15 z 1% B
240%)  (1322%) (4375%) (1707 %) (1L54%) (529 %) (38 %) (288 %) 417

Trawmatismo: (del griego herida) es la le-
sion de los tejidos producida per agentes meca-
nicog '™, o el conjunto de alteraciones estruc-
turales v funcionales de la dindmica tisular
producide per un influjo suficiente de ener-
#ia ™ Con un encuadre socioldgico entende-

mus el traumatismo como la lesion

(100 %)

si0nes o traumatismes cerrados y las heridas o
troumatismos abierfos, Esta clasificacitn es
Justa en la medida en que separa dos grupos
de i con di fisi d

basadas en la existencia o no de soluclén de
continuidad peritoneal, lo que presupone la po-
ibilldad de contaminacicn. Las e

de la violencia del ser humano o de su cultura;
€l accldente traumitico es siempre expresion
de un compartamiento, de una conducta indi-
vidual o social, Un individuo se ataca a si mis-
mo o ataca & un tercero v su violencia da ori-
gen a una lesion traumética. Otro individuo es
herido en la guerra, embestido por un vehieulo
en fa via pablica, atrapado por una miquina en
€l trabajo ¥ sufre lesiones traumaticas que son
preducto de la violencia de su culturs o de su
especifico espaclo fisico y social

Estos limites excluyen del relato a las rotu-
ras viscerales de etiologia no traumdtica, Na
son frecuentes las roturas espontdnsas de hi-
gado y baze, Hasta 1975 se habjan comunicado
48 roturas espontdneas de higade —la mayor
parte en mujeres embarazadas "™— v 38 rotu-
ras de bazos normales, aunque es més frecuente
la rolura de bazos pateldgicos, La rotura no
traumdtica del estémago es muy raras. S6l
hemos tenido 1 caso, Hay otras lesiones trau-
miticas que la prictica médica corriente ex-
cluye del grupo que estudiames; respetaremos
e=a tradicidn. Tal es el caso de la ingesta in-
tencional de deidos o cdusticos o la de objetos
cortant Tampoco incluiremos Ias lesiones
traumiticas del abdomen de origen fatrogénico
que originan un eapitulo importante de la pa-
tologia quirdrgica, pero que exeluimos en fun-
cién de log limites de espacio.

En la tahla 11.2 podemes apreciar la distric
bucldn de los easos por edades y sexo y com-
probar el pr in del sexo ling y de
fa 3¢ década de Ia vida.

IIT. CLASIFICACISN DE LOS TRAUMATISMOS

Es clasico el reconocimiento de dos grandes
tipos de traumatismos shdominales: las contu-

de tecnificacion ereciente han modificado la pa-
tologia traumdtica haciendo que del temor por
el prondstico de los pacientes con traumatis-
mos ahbiert alap iGn por
la gravedad de los cerrados ya que en nuestra
estadistica 1n mortalidad de’ los traumatismos
shiertos es del 10.68 % ¥ la de loz cerrados es
del 20.3 %,

IV, Mecamismes TRAUMATICOS

También han sido vastamente estudiados los

s laci con los pro-
ductores de la lesion traumatiea, cuyo conock
miento bdsico facilita una mejor comprensitn
de las mismas. Sin embargo no he de detener-
me en el estudio de la balistica, de la distancia
desde la que el boxeador da el “punch” o de
las leyes fisicas de la caida de un cuerpo en el
espacio ya que son sdlo conocimientos secun-
darios. En nuestra casuistica una bala de ca-
libre 45 que entrd en la region umbilical ¥ sa-
l6 por la region lumbar origing inexplicable-
mente s4lo una herida del mesenterio ¥ un he-
matoma retroperitoneal de escesa importancia,
a pesar de haber transcurrido en pleno oville
del intestino delgado. Por el contrario, balas de
calibre 22 originaron brutales estallidos de hi-
gado. Lag heridas de arma blanca i ne intere-
=an grandes vasos, por lo general no son gra-
ves, pero cventualmente causan importantes
desgarros, Es sabido que mientras mayor es la
altura desde la que cae un cuerpo, mayor es
la fuerza del impacto. Sin embargo los dos pa-
cientes de nuestra casuistica que cayeron de
mayor alturs, presentaron escasas  lesiones,
Una paciente que se arrojé desde 12 m. cayd
zobre un toldo de lona que amortigud €l golpe
¥ finalmente, cosa extravagante, quedd sentada
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punel.ﬂes
¥ menos
cerales,

recuentements OLUTES Vi

Latigazo: Es una forma de percusion;

gnipe de litlps, varilla elistica de
metal, snh[lezm Geperalmente nﬂbo

ones
veres contusiomes musculares,
Encomtrgn: Caida

vereds, sobre mueble baj
ete, enfrentamiento & ve|nc £On-
Lra ohjeto estitico tal un mall-
nete teahado {sublerrsmo} EI. sujeto
en egl0s caans va en buses del objeto
agresor produciendn Toturas de bazo,
ve;lga inteetino,
Compresiin o traumatlsico Con_apo-
yo; ejemplos tipicos son las legiomes

L
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CUADRO 111
MECANISMOS PRODUCTORES DE
L‘OI\'I‘USION ABDOMINAL
- TRAUMATISMO DIRECTO: roducldas por Jas ruedie de uwn ve-
1, Perewsidn; Coz de cabal rra de iculo la Hﬂlmn u
t.lumd tapié “punches” de box, entre un vehiculn ¥

Lo (pared u 0o M\cuh] a enma
o aslento y volante en un accldents
automovilistics.

tamiente: Tal como le sucede al
aljete que queda &)

-

genern
minales,

mos.
11 - TRAUMATISMO INDIRECTO:
1. Hipertensidn il

ucido por un traumatismo,
Onnna lesiones en sitios alejados del

impacta, tal como diafragma,

2. Contrdgelpe; Resultante de una des.
aceberacion cm Laa visceras se
eomportan un ectil suscep-

oMo Un Proy
tibde de choear contra Ia pared abdo-
minal tras adguirie una energia clng-
uua que- aumenw su ﬁn {eaida so0-
x.l,% 5 ples, chogue con
desnoel.emc . brusca]

neta,

fuegn
£n gu Lrayecto.
- chmeN Lesifin_ estrellada produc-
da per la explsién intravisceral de un
myeu\ll mgparado a corta distancia,

- SECCION: Horida  longitudinal
originada por e arma blanca o

111 - DES)

ADRO TI-Z
MECANISMOS PRODUCTORES DE
HEHIDAS ABDOMINALES

irregular, anfrac.

tunsi, produdm w\ un instrumanto
O, ogo, #in gran velcidad, pero
sl con preelén (inely, ye emam:mln].
Tamhkén wads ser produ

arma blane después de ser i.u.tm-
duclda :smiunawlo, realiza movimientos
Intracavitarios.

en una reposera de Ja planta haja. Un obrero
de la construccidn cayd de 30 m sufriendo

contusion abdominal, en el 11,2 los productores
de heridas. Sl bien en esta clasificacion encon-

fraciura de pelvis, de libia y peroné y rotura trames los mecanismos clasicamente deseriptos,

de bazo, ¥ epresd curado. En el coa 11.1 hemos agregado algunes por impaﬁicién de

F ver los i P es de nuestra casuistica, tales como el “encontrén’
TABLA 11-3

E?‘IOLOGM ¥ MECANISMO ACTUANTE EN LOS a7 CASQS

Aocddmu Auto-
depméua agresifn

srabaje
4 1 12 { 258 %)
2 [ 14 ( 336%)
- 2 a1 (2258 %)
— — B [ 192%)
3 1o 38 ( B1L%)
—_ 2 85 (20.38 %)
1 n 150 (3597 %)
— 4 G {144 %)
— 1 8 ( 182 %)
3 —_— - & [ 04BR)
31 12 37 417
(743 %) -- {288 % (BAT ®)

o
(54.92 %)

i 3
e
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entre las contusiones ¥ el “lanzazo” entre las
heridas,

V. ETIoLoGiA TRAUMATICA

En la tabla IT.3 podemos apreciar las dis-
tntas etiologias doc las on los il

aslstidos. Llama ls aténcidn el alto porcentaje
de lesiones por hechoz delictives (54 92 %),
El lesionado suele ser la victima de un mal vi-
viente o de un ebrio. Es meros frecuente que
al ser repelida su agresitn el lesionado sea el
socifpata. En los dltimos afos las hevidas de
arma de fuego han adquirido inusitada grave-
dad ¥y =on frecuentes los impactoz miltiples,
pero ha ocurrido gue 4 impactos en nuca, cord-
neo, térax y region lumbar s6lo interesaron
nartes blandas v originaron un hematoma re-
troperitoneal, Los secidentes de trénsito (2590
%) ocupan el segundo lugar ¥ son ocasio-
nados mds a menude por automdviles partl-
culares (conducidos frecuentemente por ebrios)
¥ menos por motociclztas o subterrines, Bl fe-
rrocartil origind un solo traumatizado grave
de abdomen en esta serie, sin embargo este
medio produce un importante porcentaje de los
traumatizados musculoesqueléticos mis graves
gue gsistimos en nuestro Departamento, Los
secidentes de trabajo ocupan el 49 lugar con
un 7.43 % y en el TI % de los casos son por
raidas de situras, Los deportes que originaron
traumatismos de abd son el efel &l
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ST
FHEL ¥

o
.

N
7 i

s i A
s H“';Zé‘ﬁg‘:'.m;'nsﬂ.‘?\_-‘l

LGN
Grifico I1-1. — Histograma de o frecuencia anual
de loz traumatismos del abdomen en el
1881075 que demuestra la tendencia creclente de

loz misnos,

ellos mismos. Se han reconocido otros factores
paicolfgicos, Hubo varios adolescentes huérfa-
nos o shandonados y personas que habian mi-

‘grado a la capital desde el interior o desde

pafses veeinos encontrimdoss muchas veces

mithel, el rugby, la préictica de gimnasia v el
cenilibrismo, En el and'isis de los factores cau-
~eles del traumatismo abdominal hay una etio-
Teafa cue denominaré “autoapresién evidente”,
Tn este gruoo inscribi a todos log peeientes qus
i forma evelicita manifestaron su deseo de
swiridarae. sitvacidn oue ocurric en el 8.87 %
e los casos, pero es sorpreslvamente mucho
mavar el gruno de pacientes en ouienes hay in-
dicios de conductas suicidas, En log 100 pacien-
‘es de la “serfe de investigacion” se estudls el
impulen gresfvo que fue evid en &l
54 4% de los casos. En 47 casos el sintoma no
fue exnlicitado por €l paciente pero habiz in-
dicios mds 0 menos claros aue Jo sugerian taies
it &l alcohott h Vidad

¥ con dificultad de adaptaciin, y
en los que el bajo nivel educacional era un
factor acompafiante. Pencsamente, en nuestro
ambiente el incremento de los traumatismos
no estd tan vineulado a la tecnificacidn misma,
zino & 1a sociopatis, a ln drogadiceifn v aleo-
hollgmo, a la agresidn idecldgica o sendoiden-
ligica, problemas de las culturas en su avance
en busca de mejores destinos. Fn nuestra serie
de in igacic: el aleoholi en
el 35 % de los casos, 2/2 de Jos cuales eran per-
sonas del interlor radicadas en Buenos Alres,

En nuestro Departamento, Ta Dra, Blanco ™
¥ la licenciada Guglictta ™ efectuaron estudios
epldemioldgzi i Eoldgi cuyas conelu-
siones ofrecen un material importante a sani-

(4 %), herida reiterada (5 %), roho, delacis

o fugas de correccionales (5 %), vinculo nato-
Téeico con el heridor (padre o esnoso, 2 %) v
fallas de adaplacidn socisl. De esta manera en
4 de 100 vacientes asistidos durante el afio
1975 se pudieron detectar los eféctos de 1a agre-
gifn jncrementada ep su dmbito speial o en

taristas, s, ¥ a loz poderes
piiblicos, De este material surgen claramente
muchos de los aspectes gue deben encararse
para hacer la profilaxis de una de las entidades
clinicas de mayor morblmortalidad en nuestros
dias, y euya tendencia creciente se puede apre-
ciar en el grifico TT-T, .



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Riamero Extrordinaris

CAPITULO TIT

EPIDEMIOLOGTA
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Los traumas abdominales refinen una varie-
dad muy grande de causales como ser: heridas
de guerra, accidentes de trifico, industriales,
por agresiones, de la vida civil, ete, El proble-
ma se incrementa dia a dia, llegando a decir
Seeley ™% en 1966 que el problema en EE, UU.

? que corrientemente hay unes 50 millonss
da lesionados por afio, con un resultade de
120,000 muertes ¥ casi medio milldn de invi-
lidos, Esto se agrava hasta convertirze en un
“problema nacional”, ya que los dos toreios
de todos los traumas suceden en jdvenes sanos
en el periodo mas productivo de sus vidas. En
1972 hubieron en EE. UT. 52 millones de he-
ridas accidentales llegando a tener una incapa-
eldad de clerto grado, 11 millones de ellos, ¥
una incapacidad permanente 420.000, con un
costo nacional de 32.3 billones de dalares; de
los lesionados murieron 117,000, siendo 56,000
por accidentes de tréfico, cifra superior a las
bajas sufridas por loz americanos en Corea,
¥ aproximadamente el 50 % murid sin legar a
tener asistencia médica efectiva.

Loz accidentes de trinsito eonstituyen uno
de Jos principales problemas en todo el mundo
por la pérdida de vidas ¥ la invalidez que oca-
gionan, con las derivaciones soclorcondmicas
presumibles; v en los paises mis desarrollados

ha pasado a ser la causa mds importante de
morblmomlldad después del c.‘mn:e.r y de las
en ]a tabla TII-1 segin d'\ms de Ia OMS de
1861,

Segin (Glizer ¥ “¢l vehiculo ha Ylegado &
constitulr en nussiro pais, por via de su signi-
ficacidn social ¥ econdmica y debido a la inte-
gracidn de varlos componentes que caracteri-
zen nuestra forma de vida comunitaria, un
status que represents para gran cantidad de
personas el limite gue lzs permite liberarse de
yna atadura y tener acceso a actividades co-
merciales, sociales, deportivas y recreativas que
estin por Ja in de un
medio de transporte propio™. Con la enorme
presion del mercado de consumo, tenemos un
parque automotor cads vez mayor, con veloel-
dades en aumento, que representan un poten-
cial incremento en los accidentes de trafico. En
la Provincia de Buenog Adrez, el 2 % del total
de muertes tienen origen en aceldentes de trin-
sito en el periodo 1962-1965. Tomando las tasas
de mertalidad por accidentes de vehleulo auto-

motor por cada 100.000 habitantes en por-
clento, para los afios 1855-1969 tenemos los da-
tos en la tabla I11-2,

TABLA TT7-1

Pais Fexn TH.C. r;fgé‘&,

Canadd M

F
EEUU, M

P
Japdn M

P
Austrla 11«;
Francia ¥
Inglaterra M
_ ¥ Gales F

NUMERD DE DEFUNCIONES (O.M.S,

1958)

Tifisteden Difteria Diabrtes
o 3 ax
3 4 1047

1 36 0,581
12 i 16.540
a0 a0 1222
24 313 1442
4 [ 178
] 8 H1
17 19 1.008
16 24 3465
2 4 116
o 4 2,163
41.272

g
2
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TABLA 1112
TASAS DE MORTALIDAD PO
100000 HABITANTES 145
Palx 1055 In56 TRAT 1958 1858
Canadi 19,5 221 20,6 212
EEUL. x4 20T 213 200
Venezuela T 114 206 pai)
JIa B7 T4 ik 1
Alemanla
Federal 2L 345 21,7 244
Austria 96 20,6 264 200
Bélgica 1n4 10 16,3 15,2
Dinitmarea 151 145 1448 17
Francia 186 180 179 188
Grocia 32 43 54 57
Ttalia 16,7 164 16,5 158
Rzlno Unido 11,1 113 121 133
129 128 124 18

En EE. UU. la causa nimere uno de morta-
tidad entre las edades de 1 a 37 afics, es la de
los accidentes de trinsito, seganda vidas apa-
rentemente sanas y dtiles para si y para la so-
ciedad, lo que representa una enorme pérdida
humana y para la
Al hacer el estudio em_re varones de 20 a 24
afios en 1958, la 0. M. 8. publies en 1961 los
datos nopsignados en ja tabla 111-3.

La década ha arrojado un indice mucho ma-
yor de muertes por aceidentes automevilisticos,
por el aumento masive de la motorizacion v de
la violencia que agita a la humanidad *52-92,

En un estudio sobre 28.000 accidentes de ca-
rretera, Bohlin®'-* demestrd gue entre ague-
llos gue usaron cinturdn de z=guridad sujeto
al torso no hubo accidentes fatales a velocida-
des de 100 km. hora, mientras que entre los que
no lo usaron, los casos fatales ceurrieron a ve-
locidades tan bajas como los 20 km. hors. De
este estudio se desprende que el 50 % de laz
lesiones graves de los ocupantes de vehiculos
pueden ser prevenidos por el use del cinturdn
o artefactos de retencicn, En otras oportunida-
des, &l mal uso de los cinturones puede ser
causal de graves lesiones abdominales 771eaas.
214020 055

Deben evalusrse los sistemas de seguridad
de los cinturones v su correcto uso, aconsejan-
do utilizar los dobles, que eruzan el tirax v
ambas crestas, Pero, hoy, amargamente, a 16
anos del XXX Congreso .Arg':ntmn de Cirugla,
en el aue Dal Lago % decia:

conocer que estamos pricticamente igual, ya
que a pesar de la intensa biisgueda de datos,
a6lo hemos podido encontrar algunos al.alnduu
sisndo los més serios los de Ia Direceidn de
Vialidad de la Provineia de Buenos Aires, que
en 1067 registrd para esa provincia un total de
19270 accidentes de trénsito con intervencidn
polivial, aleanzando las victimas g 14.944, con
1568 muertos ¥ 5.977 heridos graves, muchos
de los cuales pueden haber fallecldo ulterior-
mente 48 La tasa de defunciones por aceiden-
tes de transito para dicha provincia por 1060.0040
‘habitantes ha sufride la sigulente variacidn en
el tiempo: afio 1041 = 2.0; afio 1955 = 11.2;
afo 1957 = 214, lo gque ademds representd la
primera causa de muerte gue tuve Buenos
Aires entre los 5 v 34 afios de edad para loz
afios 19611065,

En lo gue respecta a la Capital Federsl, con
sus 190 km?, ocurrieron un promedio de 800
muertes v alrededor de 6000 heridos por se-
cidentes de trinsito entre 1966 y 1969, En 1973,
3863 heridos ¥ 410 muertos,

El automdvil, por su masa v velocidad es el
mis traumatizante, sufriendo las consecuencias
de la colisidn los ocupantes de vehiculos chicos
¥ con menor proteccién, los de motos, bieiele-
taz ¥ los peatones. En genera] todo pasajern
oue es arrojade del interior mavil tiene el do-
ble de posibilidades de herirze y cinco veces
mis de matarse que si estuviere dentro de &l

La cadena epidemiolagica del accidente reco.
noce 3 eslat i Hombre -

en este aspécto nuestro pais se encuentra atra-
szdo. no existiendo estudios nacionales ni pro-
vineiales serios zobre la cuestidn”, debemos re-

para pr
Agente (vehieulod - Medin ambiente (ruta,
ete, ), Estd probado gue ] factor humano feon:
ductor o peatén) tiene del 70 al 95 % de par-
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A T3

TASAS DE MORTALIDAD POR
10000 HABITANTES

(varones entre 20 y 24 ofos)

Aeciden-
Enferme-
Turmores 5 T
Pais TBC. . dod cordio-
malignog tageniar ek ndgr
Canadd 12 TH [ 56,0
EEUL. 13 116 1 25
Alemania
Federal 3,3 W5
Augtria 4 114
Francla a8 118
Tielne Unida 22 105
Australin 02 13
niza 18 17,1

ticipacién como causante del accidente, a lo
que d a rla de afeccio-
nes o defectos fisicos del conductor o peatin,
intoxicaciones como el alcobol, tabaco, mond-
xido de carbono, medlcmentos, ete. La edad
de mayor incidencia estd debajo de los 25 aflos,
v para ello concurren dos causas: audacla e
inéxperlencia para sortear los inconvenientes,
¥a que 91 conducir e un arte una actividad

que
:equmre un continuo adiestramiento para man-
tenerse vigente,

Con respecto a la distribucién topogrifica de
los accidentes de transito, especificamente en
el sbdomen, para Moore **-% log de abdomen,
pelvis y columna lumbar, asi agrupados, repre-
semamn el 14.8 %; para Tracy *h% en el mis-

registro se puede establecer que aproximada-
mente se producen 17 accidentss fatales por
cada 100.000 operarios por afio, Por supuesto,
mencs pudimos establecer cuantos de dichos
accidentes eran abdominales, Segin datos del
National Safety Council de EE, UTI, los acel-
dentes fatales en 1968 fueron los aigulem.es
(J, Trauma 10, 11: 915, 18703

_\f{ ERTES AOCIDI:'VTALES (BEILL, 19681

I el 13 %; 4 para
el ahdomen el 153 %: Aldman' en 1970, se-
fiala un 4 %; Cuculic ® al comentar 127 trau-
mas abdominales deja establecldo gue en todo
enfermo que llegun & ellos afectado por un trau-
matiamo de =8 dLbE la

i fa de lesidn abdomi 1
Patel 27 en una encuesta mutlidisciplinana Me-
ga a la conclusiin de que Jas lesiones abdomi-
nales son relativamente raras, no llegando al
2 % en los accidentes de carretera, pero son
graves,

Otras de las causales en la vida clvil, va que
las de guerra son Imposibles de predecir, son
las provocadas por “accidentes de trabajo”,
sungue elloz ocasionan preferentemente leslo-
nes tegumentarias, de miembros, de crinec y
de tdrax y en muy pocas oportunidades de ab-
domen, La busqueda de datos ha sido poco
‘menos que inconducente, el 362 % de los es-
tablecimientos en 1068 no tenfan re-
gletro de accidentes; ¥ en los que llevaban

Clasto por
Tipa de aceidente Hreries murtte
ngar 2R.500 Ta.000, =
Por vehlculos 55200 35700, —
Piiblicoz {no por _
vehiculos 20.500 THO00,—
de trabajo® 14200 275000, —
Tatal de muertes
11780

en 1

* Hubo més de 2 mitlones de celdentes e trabajo
en 1968, con 14300 muertes ¥ B0 con alguna in.
valldez permancnte.

Hoy en dia, los disturbios elviles en gran
eseala, politicos o religiosos, transformando a
los habitantes en combatientes, utilizando ar-
mas mortiferas de EUETTA, S0n Un grave peligro
en lag efer con sit
explosivas a veces imprevistas o bruscas, para
las cuales el médieo civil y los medios hospita-
larios generalmente no estin preparados, ya
que dichas situaciones se caracterizan por la
rapidez, la ferocidad y el gran namero de he-
ridos y contusos graves, con miltiples lesiones
que suelen guedar como saldo en esta ers de
juventud turbulenta en violeéncia irrazonable,
Salve algunos tTmurlos pLun;zs en general pm-

emp!
nuestro pafs no estin pmteg-ldaa médwnmenr.e
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en forma eficiente para este tipo de contingen-
cias. Por el contravio, en los paizes en guerra,
tanto Ja poblaciin eivil come la militar estan
instruidos ¥ equipados para dichos eventes,
con buenas comunicaciones, transporte de en-
fermos, stock de medicame.ntus, unidades de
resticltacion, hancos de sangre, ete, lo que =e
traduce en una mas rapida, efectiva ¥ mejor
atencidn,

Pereyra ¥ col. ¥ presentan en 1069, 1072 he-
ridas por armas en un periodo de 7 afos, de las
cudles 317 son shdominales (20,48 %), Pero,
en este altimo quinguenio hemos observado en
nuestro hospital una recrudescencia de las Je-
siones albdominales, coincidiendo con una ma-
vor agresividad ambiental.

Oiros tipos de treumas pueden estar dados
por log aconteceres comunes de la vida, depor-
tes, ete. Un aspecto poco comiin, iero gue viene
rle anuguu son las lesiones por
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sexuales; de todas hemos tenido ocasidn de
atendér en nuestro hospital, con diferentes
grados de laceraciones.

Para tener un estudio aproximado de la epi-
deminlogia regional local, solicitamos a varios
Jefes de Guardia de distintos hospitales del
Gran Buenos Alres, y sobre rutas importantes,
que nos envisran los datos corespondientes a
un semestre, en unas planillas gue les suminis-
tramos a tales efeetos. De los hospitales con-
sultados, podemos resumir los dos que nos con-
testaron:

Hospital P. Fiorito: 43 casos de traumatis-
mos ahdominales: 39 hombres y 4 mujeres. Por
bala 21 (48,8 % ); por arma blanca 15 (34,8 %),
v cerrados 7 (16.2 %),

Ingresaron en shock 4 de cada grupo, un
total de 12 (372 %), de los gue fallecieron 5
131,25 % ). La viscera mis leslonada fue el

, ¥a se trate de un acto accidental o crimi-
nsT En las razas orfentales era una de las
formas de castige en la antigiiedad: en Roma
ertaba restringida como castigo a log esclavos
solamente cuando eran culpables de robo, ¥
posteriormente Nerén la incluyd en la perse-
cucién a los eristianos. Cuando el imperio oto-
mano invadid Europa, usaron este casligo para
varing defitos tales como transiceiones de ne-
gorcios entre mahometanos y cristiancs, trai-
cign, fraude contra el sultdn, En Rusia, Alema-
nia y Austria en casos de asesinato o brojeria;
para adalterce sorprendidos en flagrante delito,
¢l empalamiento era doble, pero en 1z peninsula
malaya dnicamente para la infidelidad feme-
niina, ¥ para ello se usaba una rama de bamim

delgado, el higado v el
colon, La mortalidad global 7 casos (16,27 %),
coh 4 paros cardiacos intraoperatorios ¥ 1 re-
cuperacidn, Ia mortalidad mayor fue en lag le-
slones miltiples,

Hogpital L. Gilemes (Haedo): 40 casos en §
meses: heridos 31, contuscs 18, De los heridos
27 eran hombres v 4 mujeres; en los contusos
17 ¥ 1 respectivamente. Armas de fuego 24,
armas blancas T; de las 18 contusiones, 10 fue:

ron por accidentes automaovilisticos,

En las herldas, las visceras mis afectadas;

“intesting de],gadn, estdmagn, diafragma y co-

lon, ¥ en las contusiones, primordia'mente el
bazo, luega el intestino delgado, mesenterio e
higade, ademds de otras en menor cantidad,

especial que crece rép B
€n 24 horas); se le afilaba 13 punta ¥ amarraba
la mujer en estacas dejéndola empalar durznte
dos dias. Muchas de estas lesiones son acciden-
tales, olras cri ¥ otras por aberraci

De las heridaz 6 sobre 31 casos y
de Ias cnnlus.mnes 4 sobre 18 caros,

miuy a los cole-
gas que intervinieron en el relevamiento de los
datos ¢n estos dos hospitales,
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1. Iteﬂ:\ﬁsta unitaria el

1. RESPUESTA UNITARIA DEL ORGAWISMOD
& LA AGRESION

Ya es experiencia generalizada que un im-
portante namero de paclentes con traumatis-
mos de]l abdomen =e complican y ain fallecen
debido a alteraciones gue se producen més alld
de los limites de esta region anatdmica. El
hombre es una estructura integrada en ]2 que
el estimule traumitico origina una refpuesta
que abarca a su totalidad, Esta respuests es sl-
milar en sus aspectos generales tanto en el
traumatismo del abdomen como en el de cual-
quier otra regidn corporal. Salo hay evidentes
particularidades gue diferencien un traumati-
zado de crineo de otro de tirax o de abdomen,
pero las reacciones que se ponen en marcha
son slempre las mismas y m"er_-tan al todo en sl

ganismo a I in; 11, La agresidn;
i @ resp 2 la agreskin.
hajo, 7 que bl una escala il de
una d erecien-

te de ca.mbios org.‘mloos Die esta manera resul-
tan 3 grados de lesidn por aumento de compo-
nentes hioldgleos comprometidos, en Tos que se
evalia las estructuras lesionadas y también
algfin factor funcional gque puede separarse e
tdentificarse ¥ cuya suma constituye la totali-
dad de la lesifn. Basado en esa clasificacidn,
presento en el cuadro TV-1, una divisiin en
4 grados lesionales, Los grados T o leve, IT o
moderado y 11T o grave son los clisicamente
descriptos, El grado 1V o fatal identifica a los
que fallecieron durante las 12 horas siguientes
al traumatismo, Esta gradacion intents medir
la fuerza agresiva en base a la magnitud de las
lesiones gin tener en cuenta las caracteristicas
del paciem.e ni la eficacia del tratamiento, ¥ ez
f 1 para dar valor a las eoncluziones

estructura y funcidn. La evol

gue sufre un traumatismo depende de dos fac-

tores que interactgan: 1) la seve.ridad de la
i 2) 1a ibilidad del

aujeto agredido en relacién a su edad ¥ estado

de salud y adaptaciin en el momento del ac-

cidente. Los analizaré por separado.

TI. La acresin

Kl agente agresor orlgina una lesidn trau-
matica tanto mayor cuanio mayor es la carga
agresiva, condicionando asi una ereciente re-
percusién y gravedad postranmdtica™. Se han
propuaim distintos métodoa nara eva]uar la

1 de la ag el

estadusucas Sobre base similar ofros autores
establecieron el prondstico de mortalidad para
cada uno de loz grados de lesin®, (tabla
V-1,

11T, M
AGRESION

nE A LA

La vida v la personalidad de un individuo
estdn determinados por la energia que surge
de los procesos metabalicos de todas las células
organicas, Esta energia ' se mantiene en equi-
librio a través de un control armdnico integra-
do por los sistemas nervieso central, nervieso
autdnoma, endéering y reticulo endotelial, La
dl5h1nc|6n de cuslguiera de ellos perturba in-

propuesto por Moore &4 cuya i me
sirvid de base para evaluar los pacientes que

Integran la estadistica que presento en este tra-

la funcién de los otres y modi-
fica el todo, es decir, la personalidad. Cuando
un individuo sufrz un traumatismo se produ-
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CUADRO IV-1
ORADACION DE LAS LESION, TRAUMATICAS FOR
AUMENTO DE LOS COMPONENTES BIOLOGICOS
Grodo I; Leve

Heridas, escoriaciones ¥ contusiones de las paredes =in compromizo cavitarip . Trauma-

tismo de crineoe i tura nj perdioa de conoclmiento,

Fractura o pirdida de dientes.

Luxacidn o fractura de huesos nasales o dedos, Eeexulm:e o desgarro. ]igamcntosn
minimes Telack 0 dolor o exeltaci

firndo 2: Moderada

Herkdss penstrantos en el tdrax con hemotérax (sin hemorragia grave v/n neumotérax) sin
torax con fractura de hastp 3 costillas con hemo-
terax {sin hemorregly grave nl lesidn d= drganos intratordcicns
Herldas o contusione: abdominales con perforacidén de viscera lmel‘a o herlda no desga-
rrada de higada, neal sin leshones
Fracturn de craneo sin signog de lesidn intrecraneana. Traumatlame de erdnen con pére-
dida de conoeimienta o estado confusional gue ne su) Bis 0 mJnuum Pérdida de un ojo.
Herldag desgarradaz, profundas o desfigurantes sin hemorragia mayer, Fractures simples

Grode 3 Grave

Heridaz o

Simuitaneidad de 3 0 mas lesiones de Grado 1
2o de emergencin hemodindmice gue se eorrLge Eicilmente con tratamiento,

Heridss y/o travmatizmos del torax que inleresan las visceras y TEpATCUten en Ta mecd.
nica. Frecturas costales con alteract on de 1a ‘o

Fractura de crinen con hundimiento.

oon Jesidn del sector extraperitoneal dl‘ Ian \-szma abdomi
Slmultaneidad de dos o m&. leslones de Grado 2,

dv] viscera huech ¥y maciza o

Shock o estado de emergemh homo-

dlluim:ca e lenta oorn:umén.

matisma. de crane
luraq miltiples de pelvis o extrem

Gria 4 Fatal

horas posteriorsz al traumatismo,

iz, Signe aleo-
hca y otrog Sntomas gue m asperm falta de adamcl.én a s\l ar_tual mmldm & tienen lo-
sidﬂ de Grade 2 lesion encefilica o modular con o sln lesidn
0 con pérdida de conciencla de duracidn mayor de 30 minutos. Frac-

Cuabquiera de Jos pacientes de fos grupos anteriores que fallecen durinte las primeras 12

i eoncomilante.

en una serle de respuestas encadenadas que
rompen aguel equilibric originando una desin-
tegracion tal que le resta poco o nada de ener-
gia disponible para ninguna otra cosa que no
5ea su propia récuperacidn. Esta primera reac-
clin fue desjgnada por Cannon ™ “resccidn de
emergencia” y estd dada por la suma de lesio-

AL - Reaccidn de emergencia

Laos mecanismes mediante los cuales se inicia
la “reaccin de emergencia” no son completa-
mente claros, pero su Iniciacién répida sugiere
uns via nervicsa mediadora de 1a informacion
desde el dres traumatizada hasta el cerebro con
ectivacitn primaria del centro vasomeotor, y

lar, hlmfsuadrenmrﬂcal ¥ de las hormonas
iag (fig. TV-2). Otra via es

nes v por la vivencia que cada traumatizado  |uego de los
tlene de la realidad que acaba de vivir,

La reaccidn de emergwmc-l.a s el di i} pusLer
que pone en la * idn de

alarma® descripta por Sclye‘“ T gue como e
bizn sbido estid integrada por varias etapas,
cuya secuencia  estd  representada en  la
fig, IV-1, Para que el paciente siga el camino

jera de informaciin bioquimica desde el
sitio de la agresidn a todo el organismo utili-
zando el flujo eanguineo y linfitleo. Las res-
puestas neuroendderinas son por lo general fa-
\'urdb.lr:s para la sobrevida ¥ reciben el nombre

directo a la encia las

dzben favorecer el rapido pasaje de la etapa de
shock a la de contrashock, de manera gue am-
bas se superpongan lo mds posible.

de vida”, mientras gue las res-
puestus bioguimicas =i son intensas eon
dafiinas y se las denomina “mediadores de
muerte” 1%,
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TABLA 1V-1
PROBABILIDADN DE MUERTE PARA CADA GRADG DE LESION

PROBABILIDAD DE ‘}JUER‘.I"
an i

E
GRADO DE LESION Brooks opital  Ferndndez
Frreentaje Cazg Afuerte Farcentaje

Ninguni 10/o00 — -_—

LoV 1 ofioo 22 1] 0 ofon
Meilians 1 ofa 172 3 L7 a0
Grava 10 0/0 203 42 20 o/n

t 10 ofo* 15 ki 1000/o **

% Muerte en s primeras 72 hores.

= Muerte on ks primeras 12 hores,

El cerehra actiia como un “filtro” para los
mediadores neurcendderines ¥ los eoordina en
una reaccidn significativa para el organismo
como unided #4, Por otra parte el pulmdén ac-
tia como “filtro” para los mediadores biogui-
micos pero se treslente en su funcién como con-
seruencia de ello 1, Cerebro ¥ pulmdn juegan
asi un rol capital en la fisiopatologia de la
agresidn,

Los medindores o mensajeros de la agresitn;
=i v cierto que el hombre es, como dijimos,

los

mia, la estimulacion de los nervios periféricos
y los mediadores pricologicos entre olros. Sin
embergo no hay acuerde sobre el resultado
final de esta i6n ya que hay

sia respecto de su comportamiento en distintas
Nu ing clinicos in-
dican que los pacientes traumatizados presen-
tan un aumento de los eorticosteroides en sin-
gre periférica ¥ que existe correlacidn entie la
a y la elevacién continua de la con-
centracién de los esteroides sanguinzos. En
icion a ello, estudios realizados en trauma-

una estructura i a

dicrinos ¥ E mi recién mencio-
nades debemos agregar Jos psicoligicos que
parten de la toma de conciencia de 1a situaciin
accidental,

1) Mediodores psicolégicos: es frecuente la
falta de relacién entre el evadro clinico y el
grado de lesién sufrida; unas veces pacientes
eon lesidén Gradao 111 ingresan por sus proplos
medios y silo después de un lapso variable eo-
mienza 3 evidenciarse la puesta en marcha de
13 reaceidn postraumifica. Otras veces, ¥ esto
es mas comin, pacientes con lesin Grado 1
ingresan con un cuadro clinico que hace pre-
sumir lesiones graves, ¥ muchos a pesar de un

il do tr i de imacin superan
sus altersciones hemodingmicas muy  lenta-
mente, Hey resulta indudable que las circuns.
tancias que rodean al aceidente s= imbrican en
la biografia de cada traumatizado dando ma-
tices particulares a la recuperaclin,

2y Medindores neurpendderinos: Como po-
demos ver en el grifico TV-1 hay una franca
correlacién entre la respuests neurcendderina
¥ la evolueldn postraumética. Esta activacion
neurcenddering se logra por miltiples meca-
nismos, tales como las alteraciones de la vole

tizados de guerra no mostraron los mismos re-
sultados 19, 8in embargo es pesible que 112 con-
centraciones hajas de estervides circulante on
estos Glimes se deba a un agotamiento adre-
nocortical preexistente. Chaterjee™ estud!d la
regpuesta de las glindulis al trawmatismo ¥
demostrd que a los 30 minutos se obzerva un
aumento significativo de peso y ecambios es-
tructurales en Jas glindulas endéerinas y que
sy ablacion experimental retrasa los procesos
de reparaclin. También se estudid el nivel de
catecnlaminas en algunos tejidos después de un
traumatisma 1 encontrandose que en el shock
hemorragico hay una disminucién del conteni-
do de norepinefrina en el bazo; en pacientes
con quemaduras graves hay insuficiencia adre-
en los i graves acom-
pafados de shock hay wna intensa estimula-
cidn del sistema nervicso simpético gue puede
producir deplecidn de norepinefring en los
nervics, en la médula suprarrenal, en los gan-
glios simpaticos ¥ en el miocardio, Son bien
conocidos los efectos de estos mediadores so-
bre la resistencia periférica, la permeabilidad
de las membranas, y sobre la contraceidn de
Ia fibra miocardi s idad de blog
el efecto agresivo de varios mediadores hio-
quimicos. En etapas mas avanzadas ellos son
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importantes para regular las alteraciones me-
tabdlicas de las fases de resistencia y conva-
lescencia.

3) Medigdoves bioguimicos: su liberacién o
mejor dicho su fuga del tejido agredido tiene
efecto i sobre Ja b i
¥ la reparacidn, pero en cambio tlenen accién
nociva sobre el organismo como unidad y por
eso la dénominacidn de “mediadores de muer-
te". Elloz se escapan del tejido conective, de
las membranas y del contenido celular de las
estructuras traumatizadas ingresando al fo-
rrente circulatorio en ¢l que son  extrafios.
Hstos mediadores estan constituides por una

aracteristi;ag de cada etapa

car
segin 1o intensidad de la agresidn,

matizados. El primer efecto del traumatizmo
detectable por 1a mleroscopia in vivo es la fore
macidn de clhmulos Blances en las venulas que
drenan el area traumatizada . Ellos contienen
plaguetas, fibrindgeno, fibrina ¥y grasa y son
parte del normal proceso reaccional gue tiende
a hacer la hemostasia local ¥ establecer barreras
defensivas quz faverezcan luego el proceso de
nzpunslituciﬁn. En algunas oportunidades los
mismos mécanismos que dan origén a estos
clmulos blancos son ge mayor intensidad, de
manera que €l efecto en lugar de limitarse a
laz zonas agredidas, se hace extensivo v da
Iugar a una cozgulopatia gue Me Kay 29 des-
cribid en 1965 con el nombre de “coagulacidn

larga lista de o

¥ otros metabolitos tisulares y sustancias va-
rias ™ (fig. TV-2), Cada uno tiene un efecto
nocivo particular cuya descripeidn haria suma-
mente extenso este capitulo. Mencionaré sdlo
uno de ellos, el que se produce sobre el meca-
nismo de coagulacidn, porque como veremos
oportunamente dan origen a las mds graves
complicaciones que sufren los pacientes trau-

Y. Mas reci
oiros autores ¥ 312 han sugerido que més que
coagulacidn intravaseular, se trata de un “sin-
drome de microembolisme”. Lo importante es
que esta entidad e3 un mecanismo intermedia-
rio en la produccion de un medio centenar de
entidades clinicas, tanto crénicas como agu-
das ™ v entre estas ultimas eg el eje fenome-
noldgico de Io que en adelante Ilamaremos
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Filg, V-2 — Viag de |a reacelon de cmefgencia: Jos mediadores,

sindrome umatice”, que es la causa de
muerte de més del 50 % de los pacientes con
traumatismos graves 1652,

B. - Fasge de shock

A la “reaccidn de emergencla” le sigue la
“resceidn de alarma” que se infcia con la “fase
de shock”, dominada pul‘ sobreactividad simpa-

de fallecer con el cuadro clinico de shock ¥ sin
emhargo no presentd shock, I&Hm&i par una

critica que funcidn
EIEmodm&m:ca ain dar Ltempn a gue & instalen

8i dkagnusticamoe eI shock basados en un cri-
terio p oo aue
casi tordos !us pauentes traumatizados estin

hcaocmmvelesal

el de su Ingresoe al hos
plta! Sin e.mhargc towdos sabemos que las alte-

lantes,

depresion del sistema €te,
Si la magnitud del trauma ez muy importante
ls'rado‘ TIT), o si siendo ménor no se actiia te-

minichas veces 8¢ corTi-
gen muy ficilmente. S| bien este relalo no esta
destinade al estudio del shock, tengo plena cer-
teza de gue faIIecen mis paclem.es con trauma-

tismo 1 por shock y =us complicacio-

sobre los ¥
ellos se hacen persl
1 6 lnadecinds &

o5l la ol
déhil o i

COmo
ja de la celular aguda
origznada por la anoxia,

Deade cetﬁenrpomﬂstuenque €l “shock™
es una insuficiencia aguda del metabolismo ce-
lular ¥2. Esta concepeién es compartida cada
vezr mis por ofres autores® y tiene una tras-
cendencia gue lgjos de ser es fun-

res gue por la lesidn traumatica.
Camo vimos en la fig. IV-1, o cada Grado de
estructural

didad de alteracién funcional -
Tespuests, A pesar de estas stintas alteracio-
nes estructuralss ¥ funcionales, casi todos Ios
paclentes pmaemxn cuadro clinico de shock. Sin

dzmental en 1a prictica clinica cotidiana. Un
paciente con una herida en un vaso mayor pue-

con lesion de Grado I
corrige = cuadro clinico simplemente adoptan-
do 1a posicidn horizontal ¥ en oportunidades



Grifico: TV-1. — Respuesta neuroendéering en las
istintas fases postraumiticas,

recibiendo un analgésico o un ssdante: sus me-
s07 i

P para
superar las alteraciones funcionales, El pa-
ciente con lesion de Grado 1T echa mano a sus
meeanismos de regulacion y a veces supera
las slteraciones, pero con tiempo y riesgo de

TRAUMATISNGS DEL ABDOMEN il

Ia membrana y su ingreso en la via energética.
Far i Ia mis profund,
de la hipoxia en el shock ocurre en las vias
energéticas de la célula, bloqueadas por efecto
de la falta de oxigeno, reduciendo la produccidn
de ATP, Faltando la degradacidn oxidativa de
la glucosa, el funclonamiento del ciclo glueo-
litico origina un aumento del &cido lactico,
originando acidosis intracelular v seidemis ex-
tracelular. La acidosis intracelular lisa las

del li facilitando Ia libera-
citn de hidrolasas en su interior. La deficien-
ciz de ATP produce alteraciones en la actividad
de b de niots Tred

'3 dor de log ri-
b . origi {0 la ion de péptidos
vesoactivos incompletos. Sin ATP la membra-

na deja escapar potasio al exterior y permite la
entrada de sodio, originando edema *%. Estas
alteraciones adentro de las celulas hacen sentir
aus efectos fuera de ellag ¥ configuran el shock.
Al paciente eon shock, mientras no le efectue-
mos el tr i de estas ajt celu-
lares no podremos corregirle sus alteraciones
hemodindmicas, En los Grados | ¥ 1T de este
esquema conceplual el paciente presents alte-

i Si a este ern ng i ful
le corregimos las alteraciones hemodindmicas ¥ para esta pnfpuse Ia R OnihaAY
[ } Bu, fd- Qe “estado de emergencia hemodingmico™: en

3 hape
cilmente el cuadro, El paciente con lesion de
Grado 111 también pone en marcha todos sus

¢l Grado 111 hay altéraciones energéticas intra-
celulares, es decir shoclk 7,

mecantsmos de regulacion i pero
une a uno ellos se van agotando  sin
corregir las alteraciones, La laquicardia, la
vasoconstriccidn, el aumento de la velocidad
circulatoria y del volumen minuto, la redistri-
bucién que ahorra perfusion en unos sectores
pars favorecer a otros vitales, o el pasaje de
agua del interstivio al intravascular, gue fue-
ron recursos Gtiles en loa Grados I y 11 son
insuficientes agui para mantener una perfusion
adecuada en el microlecho v sobreviene [nani-
cion celular y bloquen de la via energética,
Los sustratos como ghicosa, aminodcidos, fci-
fdos gragos y glicerol, son transportados a través
de la membrana cefular por medio de un sis-
tema de transferencia que requiere energia, Hs-
1a energia puede ser de origen anaerdbico me-
diante glucolisis o aerdbico mediante el ciclo
del acido citrico, siendo éste més efectivo, La
itn de los en mefabalitos de
la via energética se llama glucogénesis v gluco-
neagénesis, ¥ consiste en el logro de glucdgeno,
gue es la molécula de depdsito de glucosa del
higado ¥ el masculo. Por catalizacién enzimd-
tica se producen 4 moles de adenosing trifosfa-
to (ATF) por cada mol de glucoss. La falta de
oxigeno impide el paso de sustratos a través de

C e hacer disgnéstico di-
ferencial mediante pruebas funcionales tera-
péuticas. En el estado de emergencia traums-
tleo I ad 1 posiciin de wvol , Ja
analgesin, y en algunas oportunidades la re-
duccidn de la resistencia periférica logran en
lapso més o menos breve que el paciente inicie
la i de =us alt i hemodi-
namicas, Este mismo tratamiento es ineficaz
&i el paciente ya esti en shock, va que a las
alteraciones hemodingmicas profundas se agre-
gan lag alteraciones del metabolismo celular, ¥
mientras cn €lla no logremes corregir las alté-
raciones de la via energética, el paciente con-
tinuard profundizando su cuadro de hipoxia.

Esta difer es muy img ¥ya que
es mi experiencia que el paciente en shock no
debe moviti 0 fines d icos ni qui-

rlirgieos, mientras que el paciente en estado de
emergencia que responde al tratamiento inicial
pueds zer aperado.

El paciente con la herida de un vazo mayor
generalmente no estd en shock, el inconvenien-
te gue plantes es que la reposicidn no es sufi-
clente para corregir Ja hemorragla v debe ser
intervenido urgentemente pars frenar esa pér-
dida véloz de volumen, 'Epr:cuentemenw cllog
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TABLA 1V-2
TIEMPD TRANSCURRIDOD ENTRE ACCIDENTE E INTERNACION
Serie de Investigacidn: 100 eascs

Derlwcm de otro huspi

ftai gl
Tratamicnlo '.r'mmmacmn Tugreso Total
B0 a0 = 1 = = - -
1a 4 horas 1 2 £ i a
4 a 10 horas 13 12 1 i i
+ de 10 horas S 3 A d
E G5 00

Total 18 16

fallecen antes de que se instale el shock, El
paciente con traumatismo cerrado grave evo-
Inciona &l shock con mayor rapidez, pues otros
factores se suman a la hipovolemia para colo-
carla en una dimensidn més compleja, En ellos
los mediadores bioguimicos entran en escéna
en forma precoz, ya que desde el principio los
tejidos agredidos Jos lberan permitiendo su in-
greso en €l torrente cireulatorio . En otros esta-
dog de emergenecis esto ocurre mucho mds tar-
diamente, ¥a gue la lesldn celular por anoxia
requiere mayor tiempo para inatalarse. De esta

8i shock es la situacidn funcional a la que
llega el org: de la
agresidn en términos de lesidn estructural, con-
trashock es la reaccidn de defensa frénte a esa
lesién. De esta manera mientras antes y mejor
el médico ayude a Inducir el contrashock, tanto
menos actuardn los mediadores agresivos, evi-
!.mdose las mm'plicacmnes postraumiticas y ha-

mis la yla
curacién, Este hecho es importante sefalarlo,
pues llama la atencion 1z cantidad de pacientes
derivados de otros hosplitales que llegan al nues-

manera la liberacidn de
cos en la emergencis traumatica es efecta
—rcomo en ofros easod—, pero también causa
que favorece la instalaciin del shock.

C.— Fase de contrashock

También tiene un sustrato enddcring funda-
mental. A pesar de log avances trascendentes
logrados en la fltima década, guedan sin acla-
rar muchos de sus mecanismos intimos, tanto
que hay investigadores'® gue opinan gue
mientras no se desarrollen nuevos lineas de in-
wvestigacion eon téenleas de control minuciose,
no tendremos una hase firme de conocimiento
fisiopatol En eata fase los

iro gin trat; tal como vemos en la ta-
bla TV-2. Muchos de esos pacientes han pasado
largas horas en otros establecimientos sin gue
e les haya efectuado el mas minimo apoyo te-
b, En otras oportunidades el trata-
miento fue Insuficiente, ya que para tratar una
hipotension severs silo se colocd un suero por
puncién o se deji sin tratamiento un neutno-
térax en f tes con

ria o se cubrié una herida, pero no se “inmo-
vilkzd una fractura expuests. En todos estos
casos el médico retrasé la induccidn del contra-
shock ¥ su conducta se suma a la pgresion con-
tribuyendo en la magnitud de la lesidn.

Para facilitsr una evelucién satisfactoria, ez

homenostiticos se orpanizan para regulsr un
medio mlernn allerado Para que 52 produzca
una ad la acti-
vidad hlpoflscmdrenucurtma[ debe estar adecua-
damente estimulada; una respuesta perezosa
hace dificil o imposlble ¢l desarrollo de la faze
de contrashock, tal como occurre en cases de
pacientes con enfermedad de Addison —la que
puede ser subcll 0 oo cot-
ticoide prolongada. Eslos pac.lentes pueden fa-
liecer en shoek por undraumatismo de Grada 1T
s no ge los trata inmediatamente con cortisona.

tener izado la recep
¥ el tratamiento inicial de estos pacientes, Al
1gual que oipos 10197 agtoy convencido de los
beneficios de contar con un plan terapéutico
preestablecido, no rigldo, que sirva para orien-
tar la ohservacidn y abreviar nuestro accionar,
En nuestros resultados fue ventajosa la desig-
nacion de un “responsable” que asuma el con-
trol mientras ¢l estado del paciente es eritico,
ElL solncl(aré la consulta y calaborac:én de todos
Tos pi que gea ¥ diseu-
tirg con éstos las medidas chagnusllcas ¥ tera-
péuticas que se deben adoptar; pero- silo é
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serd quien tendra la ejecutividad y centrard
toda la Informacion, anotando en planillas las
datos evolutivos ¥ fundamentalmente la me-
dicacion para asi evitar sobredosis ¥ tener un
conocimiento mds verax de la evolueidn.

Sobre esta base, las normas generales de
nuestro proceder son las siguientes:

1. Colocar al paciente en una camilla, des
vestirlo ¥ no movilizarlo hasta que hava su-
perado el shock.

2. Obzervarlo, comprobar su estado de con
clencia, tranquilizarlo.

3. Asegurar una adecuada via aérea: a) Obs-
truccion respiratoria: sepiin cada caso luxar la
mandibula o intobar la traquea; evitar la tra-
queostomia en la extrema urgencia. Es una
indicacidn absoluta en el traumatizmo de co-
lumna cervical y de orofaringe; a conti i

TRAUMATISMOS DEL ABDOMEN 3

toracotomis minima o se condueird al quird-
fano, segnin necesidad. e) Si hay presién venosa
central elevada, ruidos cardiacos apagados, pre-
&idon del pulso disminuida, disminuciin progre-
siva de la presién arterial, a veces cianosis,
hacer diagndstice de taponamiento cardiaco e
insertar una aguJa en el dngulo xifocostal iz-
guierdo, dirigiéndala hacia arriba v ligeramen-
te atrds y a la izquierda. ) 8 hay insuficlencia
respiratoria con hemoptisis, ciancsis ¥ enfisemna
mediastinal ¥ subeutdnes hay una ruptura
brenguial; colocar un drenaje tordcico, Luego
la endoseopia indicara el eriterio a seguir. g) Si
hay una herida abierta del térax debe cubrirse
con wvendaje compresivo y colocarse drenaje
tordcico antez de la intervencidn. h) Si hay un
lorax i ble realizar trag ¥ ven-
tilacidn intermitente a presidn positiva,

9. Medidi 1, tarins: a) AntibiGti-

espirar =i la via no es permeable. b} Dep
respl ia; m la cir ia, respira-
cién boca a bocea, ventilacién con méscara v
bolsa a valvula o intubacién endotraqueal.
c) Paro cardiorrespiratorio! se debe pensar en
¢l cuando hay depresin respiratoria, preparan-
do las drogas y el equipo de defibrilacin; i se
toman estas medidas con paro instalado, ya serd
tarde,

4. Trater Ia hemorragia y las alteracicnes
hemodindmicas: si hay shock tratar la insufi-
clencia celular (ver mas adelante).

O, Efectuar analgesia v sedacidn

en dosis
Y.

cos: Hasta hace poco tiempo administribamos
antibidticos sistematicamente a todos Ios pa-
cientes con heridas abdominales, Estamos revi-
sando esa actitud y silo administramos anti-
hidticos a los pavientes gue ingresan con heri-
das potencialmente contaminadas, no asi a log
traumatismes cerrados. En ambos grupos ad-
ministramos  antibidticos  en  postoperatorio
cuando hemos comprobado [n existencia de
herida digestiva. No lo indicamos con sentido
proftlictico,

i Profilaxis antitetinica: se debe investigar

pequenias y repetidas (antihi i
i, Colocar una sonda vesical y controlar diu-
regis ¥ hematuria,

7. Colocar una sonda en el estomago y eva-
cuar €l contenido, lo que facilita el examen del
abdomen, investiga la existencia de sangre v
hace la profilaxis de complicaciones respira-
torias.

8. Interverciones quirtrgicas menores a
realizarse con urgencla fuera del quirGfano:
a) Cohibir una hemorragia externa mediante
vendaje, o por presidn sobre puntos dsecs; no
inspeccionar la herida, ni usar torniquete 1,
b} Inmovilizar las fracturas, ¥ si hay indicacion
hacer traccion transesqueléfica (ello trata el
shock y evits herir vasos y transformar [rac-
turas cerradas en abiertas). ¢} Si hay neumo-
tarax que origing insuficiencia respiratoria mo-
derada o grave (neumotérax hipertensivo) no
dudar en insertar una aguja conectads a la
jeringa en e] 29 espacio intercostal en lnea
medioclavieular, d) Si hay hemotérax con in-
suficiencia respivatoria, punzar el 89 espacio
Intercostal, linea axilsr pesterior, luego se hard

] de tr I antitetanico pre-
wvio, reforzandolo o realizindolo,

De todas estas indicaclones que he resumido
hay una que es comin a todos los pacientes y
que requiere comentarios adicionales: las alte-
raciones hemodindmicas, Desde el principio es
fundamental disecar 1 6 2 venas para colocar
caléter y poder medir P.V.C, ¥ administrar 1i-
guidos a velocidad. Preferentemente usamos las
venas de miembros superiores o del cuells,
pero no s2 debe dudar en recurrir a las de
los miembros inferiores durante la etapa de
reanimaciin; luego se retivaran esos catéteres
para colocarlos en sitios mas convenientes, La
via subclavia debe ser usada Unicamente cuan-
do no hay ofras asequibles, pues tiemen alto
riesgo de complicaciones; en los traumatismos
de torax la eanalizacién debe realizarse del mis-
mo lado de la lesidn % no se dehe efectuar en
miembras fracturados, ¥ tampoco se deben utl-
lizar los miembros inferiores cuando hay sos-
pecha de rotura de 1a vena cava o sus tribu-
tarias mayores, como ocurre en ¢l hematoma
retroperitomeal o en las roturas viscerales, si-
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situaciones éslas en las gue los liquidos admi-
nistrados e perderdn en el hematoma sin co-
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eritroci-

ming ¥ cloruro de sodio, agregandoss
o5 agl 1 ién d

cuando fugrs necesaric,

dos en la cnnnzpuun fismpqto!ng]ca Es evi-

Evi L racién de sangre
implica nquow que surgen de las téenicas de

dente que la | i postrau-
miética e2 un mecanismo de pmtecc)én no =6l
para corregir 12 volemia sino también para dis-
minuir la La v

., preservacién v sdministracidn ¥
entrafia el peligro de inocular numercs?s en-
fermedades, entre ellas ﬂkét?!ls hrmorraglca v

aumenta la resistencia penférma 1a

bilidad, ravm-ecl.endo Ia Instalacién del q‘nc::k
vilai d de la

diseminada ¥ con ella las graves

intr Estas
dos Gltimas nos interesan especizlmente ya
qua el paciente traumatizade tiene el gran pe-
ligro de las eoagulopatizs (véase Capitulo 1X)

res postraumdticas, Las soluciones de cristi-

Inides los de

eidn, ¥ en nuestra practica muestran su “efica-

cla en casi todos loa ;ra.cmntes con estados de
Al

¥la racién de zangre de banco lejos
de corregir la hemorragia puede potenciarla.
Por si lo dicho fuera poro, debo agrégar que
esta sangre tlene muy reducida su capacidad

emergench Famos £0-

de t de oxigeno ® y lleva particulas
en suspensién que hacen necesarla una alta
presion de v dafian algunos lechos

a
1uci6n hsmldgm al nger & goteo répido. Si
lag

es de vol , o las 2
unidades, Somos reticentes en i san-

capilares como los del pulmén que actdan comao
filtros. Por tudaa estas razones en muchos cen-

gre; Ja usamos fundamentalmente para tratar
la anemia, no la hipovolemia. Es sabido que
una concentracién de hemoglobina superior &
10 gr por 100 em® asegura un adécuado trans-
porte de oxigeno. En Jos casts en que la pre-
sifin onedtica esta di

trog €l plzama y las soluciones
salinas desplazaron L2 la sangre total en el tra-
tamiento del shock

5i con de
la vclemia L pauente m m{cla su t.endenaa a
diag-

plasma y sl se dispone, alhﬁmma, Kahn, nula-
borador en el dltimo Simposio Hahmemann 7
oping gue es posible que la sangre total deje
de userse en ¢l futuro ¥ que en el momento de
eu recoleccion sea fraccionada para adminis-
Irar #olo aquellos componentes que en cada
rago sean necesarios. En esas clreunstancias
@l shock seria tratado con soluciones de albi-

la

néstica de shock y se impone su tratamiento,
que congiste en el estimulo de la funcién elrou
latoria global, en la reparacidn de las alteracio-
nes cstruma]es de la célula y de las funciona-
les de su via energética. En este momento hay
que hacer Ja revizion de todas las causas posi-
bles de anoxia y evaluar las alteraclones de
equilibrio acido-baze ¥ disminuir la carga de

CUADRO IV-2

EFECTOS TERAPEUTICOS DE LOS CORTICOIDES EN EL SHOCK
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metabolites acidos administrande solucidn de
hicarbonate de sodio,

Como dije oportunamente, en el shock se han
Ida o los mecani de 16

indami  a la hip micial se

agrega ahora ¢l agotamiento de otros seclores
circulatorios. En el cuadro IV-2 se mues-
tran los efeetos terapéuticos de los corticoste-
roides sobre la funcion miotdrdica y micro-
circulatoria que originan un incremento de la
perfusitn tlsuler, razén por la que estan indi-
cados, Mas alla ellos actian sobre las alteracio-
nes estructurales de la célula que configuran el
sindrome mejorande la captaciin de oxigeno,
generando 1a produccién de energla y prote-
giendo Ja estructura de la membrana celular ¥
lisosamica, Tamblén tienen efectos Inmunalégi-
oz protegiende contra le endotoxemis. Schu-
mer oping en el dltimo Simposic Hahnemann =7
que d pesar de los efectos raconocidos de los cor-
ticoides no son terminantes las pruebas de su
eficacia en la sepsis e hipovolemia y que las ex-
periencias contradietorias de la bibliografia se
deberian a los momentes distintos en que se ad-
minictra Ia droga. Sies valido que los cotticol-
des inhiben la fijacién o la produccién del com-
plemento, seria imperiosa la administracién in-
mediata del medicamento.

Otro prinelpio terapéutico del shock, deriva-
do de los estudios ilicos, €5 la administra-
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cenamiento de energia celular. Ello produclria
¢l aumento del volumen minuto ¥ la disminu-
cidn de la resistencia periférica y como conse-
cuencia, el ascenso de la presitn arterfal. Basa-
doz en estos conocimientos administramos so-
lucidn de glucosa al 50 % en dosls de 1 cm®/
kg que infundimos con rapidez (1 minuto) ni
bien ha sido colocado un catéter en la vena
cava., Luego =i el paclente estd en shock Tepe-
times la medicacion: sus efectos generalmente
son altamente beneficiosos,

D.—Fase de resistencia

El logra el equili 1 atico ¥
de las funciones vitales, recupera la funcin
intestinal con lo cual reaparece lentamente el
apetito. A esta fase algunos autores la denomi-
narcn “de Tetive corticoideo™, porque muestra
viertas semejanzas bioquimicas con log efectos
e una idn sibita de intstracidn de
ACTH o cortigona después de un periodo breve
de dosis altas, Ella aparece entre los dias terce-
o v séptimo después del traumatismo v dura 24
4 48 horas. En traumatismos graves y comple-
jos aparece mas tardiamente v pueds no pre-
sentarse con claridad.

E. — Convalescencia

cifn de glucosa, insulina ¥ potasio para aumen-
tar la produccion de componentes energéticos
cuyes viaes estdn deterioradas, Ademds las endo-
toxemias por estimulacion hipofizaria aumen-
tan la s2crecidn de adrenalina y noradrenalina
gue intensifican el déficit de los agotados depd-
sitos de gluedgeno, Este agotamiento se agrava
mds por la accién de tipo insulinica de las en-
dotoxinas &l aumentar la utilizacidn de la glu-
cofa ¥ de Tos aminoacidos disponibles,

La administracién de altas concentraciones de
glucosas origing unta reanimacifn més eficaz v
contribuyen a mantener la integridad morfold-
gica de Jos tejidos isguémicos 7, Investigacio-
nes experimentales *# v clinicas ** demostraron
el incremento de la fuerza contractil del ven-
triculo jzquigrdo ¥ el aumento de la presidn ar-
terial ¥ del pulso, ineremento gue es significati-
vamente mayor que los logrados con otras solu-

p €l punto eritico el paciente entra
on ung etapa anabolica para reconstruir y re-
sintetizar su estructura organica normal. Este
anzbolismo espontdnes da priovidad al nitré-
#eho gue evoluciona con un balance sostenida-
mente positivo, que indica nueva sintesis de
tejido muscular, acompafiado con recuperacion
de Iz potsneia muscular y el vigor. La “ambi-
cign con debilidad” de la etapa de resistencia
se transforma en “ambicidn con vigor crecien-
te”. El apetito es bueno, los héahitos intestinales
se normalizan, Aparentemente existe una inter-
veneidn enddcrina en esta etapa, aungue sus
caracteristicas no son claras, Es posible que
las hormonas de crecimiento sean las que de-
terminan la distribucidn de los tejidos. Hste
periodo de “potencia muscular” se logra en un
lapgo de 2 a 5 semanas. Finalmente durante va-
rios meses ] paciente ganard el peso perdido
sin aumento del agua total lo que indica la

ciones que tienen In misma toni . K3 po-
sible®™ gue la carga de glucosa facilite la
glucolisls mioedrdica, Jogrando un mejor alma-

lacién de grasa, Si el paciente no pre-
senta secuelas trauméiticas se reincorpora a sus
actividades.
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CAPITULD ¥V

PROFILAXIS

D, Awrvoxio CoUcERo

En la prevencién de las lesiones caucadas
por accidentes, principal fuente productora en
Ia vida civil, debe incluirse la atencidn médiea
ripida y edecuada, lo que requiere una buena
urganizaclin de los servicios de urgencia en los
lugares de mayor frecuencia de accidentes, en
forma de unidades de emergencia fijas o mavi-
les, ademis de un gervicin de ambulancias con
huen equipamiento méldico y de personal, La
Organizacion Mundial de la Salud en “Epide-
miologia de los accidentes de trafico™ (vol. 20!
11 Now, 1966) en un parrafo dice: “cl costo de
la sepuridad del trénsito es el precio de la re-
volucidn social provocada por el vehiculo mo-
torizado, que ha ampliado el campo de accidn
del hombre ¥ mejorado su nivel de vida, Estas
ventajas hay gue pagarlas o bien en dinero
o en vidas humanas”.

“En EE. UL en los olthnes afios =e cred, ante
el tremendo problema de los aceidentados ¥ sus
steuelas, la Asociacién Universitaria para Ser-
vicios de Emergencia, que provee cducacion,

activo, | festa-
dual o regional, control médico, ete. En 1922
@& cred la rama del American L,ollege of Sur-
geong (ACS) llamada “Commites on the
treatment of fractures™; le cambian nombre en
1939 agregindele “other trauma™, hasts que en
1941 quedd como es en la actualidad: “The
Commites an trauma”, en ol coal la mitad de
sus miembros son cirujancs ortopédicos y el
resto formade por cirujanos de todas las espe-
cialidades que tengan algo que ver con trau-
maz. The American Trauma Society, creada en
1967 ¥ constituida en 1972 es una socigdad de
heneficencia organizada en varlos estados con
fines de educacifin, mejora en los métodos de
trangporte ¥ de comunicacion, provision de es-

cialistas, investigacidn, educacidn escolar y
popular, extadistica, ete. El programa STATES

(Safety through action 1o enlist support) es un
esfuerzn i de 37 naclo-
neles y sus fillales en cada uno de los .SD esta-
deg, destinado a la adopeién e implementaciin
de los standards nacionales de seguridad en las
carreteras, destinados a reducir en lo posible
los accidentes (Gallalee) 1,

La Cruz Roja americana a su vez entrend
unos 28.000.000 de personas por lo menos con
un nivel standard de primercs auxilios, ¥ en
1966 tenia unos 73000 instructores para con-
ducir dicho entrenamiento. En adicidn, el 52 %
del personal de ambulancizs habia recibido en-
tr..namimm avanzado en primeros auxilios y

3 de p hahia

Lofnpleudo programas de duLoeyuda médica.
También desarrolls programas de entrena-
miento, Para los servicios de ambulancias en
1970 se publicé el “Medical requirements for
design and "y en 1971 el
“Ambulance design criteria” S, -

En lo gue hace al entrena:mentc de perso-
nal, el A,C.8. en 1968 ¢ inmediatamente la
NHTSA prepard el "Ba.sjt lm:nlng Program for

medical L cur-

so que fue adoptado por 44 estados, ‘hable'ndcl
completado en 1972 el 20 % (50.000) de todo
el personal de ambulancies dichos cursos. En
1971 se establece un curse mis avanzado con
un minimo de 480 horas de estudio, De dichos
cursos salen muchos “EMT" (técnico en emer-
gencias médicas), y posterormente, por distin-
tas necesidades 5€ CrEaron los: EMT (técnicosl,
EMT- it EMT: EMT-
hospital, Otro elemento importante en el drea
del tratamiento es contar con un nimers tele-
fénieo f4cil ¥ si es posible Gnico para todo el
pais, que comunique con los servicios de emer-
gencia, En EE. UTL el 23 % de 1a poblacidn
estd cubierta con el nimero 911 ¥ =2 encuen-
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tran en camine de la solucidn total, Para dar
una idea de la tremenda importancia gue le dan
en BE. UL al problema de los accidentss y de
lag emergencias, diremos que = han creada un
sinntimero de erganizaciones tales como: Uni-
versity Arsociation for Emergency Medical
Services, €l American Coilege of Emergency
Physicians, el Emergency Department Ars-cia-
tion, ete.

Para sefialar los aspectos de emerzencla en
otro pais de gran poblacién como es |2 U.RSS,
diremaos gue desde 1919 Ia emergencia ez una
especialidad, ¥ cuando fundaron el SKORAYA
Inmediatamente después de la revolucin, su
filosofia fue la de “enviar el médico al pacien-
e 1= tarea dificil de apllcar en la nacidn de
mavm- extension territorial (8,5 millones de mi-
llas cuadredas). Le dan tan‘a importancia, que
€l Administrador Jefe del sistema estd inme-
distamente por debajo del minls!m de salud.
5i el médico elige entrar en “emergencia”, rota
por & especialidades: cnrdio]ogaa trauma ¥ re-

en shock, ia, neuro'ogia,

agudo pedidtricas.
Hace guardias activas de 12 horas x 38, pero
debe estar siempre listo para el llamado, Cada
médico eetd apovado por 4 syudantes. 2/3 de
loz cuales son “feldshers” (mejor entrenados
qua lazg nurzes), El servicio puede zer abtenide
diseando el 03 desde cualouier teléfono de la
URSE. En el sistema habfa 10,000 médicos,
apovades por muchos avudantes semiprofesio-
nalés especialmente entrenadoz. Poseen 200
ambulancizs en Mosc de din v 100 de noche,
existiendo dos tipos de ellas: a) ambulancia de
linea con 1 médico ¥ 1 4 2 ayudantes ron equi-

pos  completos  de resucmll.inll in[ubariéﬂ
stesia, ete., v b Ia
da con el desfibrila-

dor, aparato para mazaje errdiaco. traguensto-
miz, antidotos, ete. Fatas iltimas llevan 2 mé-
dicos v 1 feldsher, y estin comunicades eon el
hospital para requerir cualguier servicio o In-
formacidn,

Hemes hecho un parcisl informe de algunos
#apectos que hacen a la mejor atencidn v pro-
filaxis, tomando como efemplo dos paises de
#ran extensidn y poblacién, para ver como tra-
tan de lns graves probb de lag
emergenciaz o de los traumahudos T gue
podria servirnos de modelo para recoger la ex.
periencia mayor en el tema, Pero en nusstro
rafs, jeud hemos hecho en los aspectos de aum

lin en el Jugar del acci . inter

DEL ARDOMEN an

Lorias pera que 82 ocupen del problema, cam-
pafiag de educicidn popular, del conductor, por
o menes a nivel naclonal, o de alguna signifi-
eacidn? El Automdvil Club Argentino* efectda
#lgunae campanas divlgidss al automovilista,
¥ al reconocer laz malas o nulas estadistices
que puedan ser de milidad.ﬂ-(rpnne en el VIT
Congreso Argentino de Vialidad y Translto rea-
lizado en Mendoza en 1972 vy se acepta, la
creacifin del Registro Nacional de Accidentes
fde Trinsito para que centralice la informacién
e tode el pais, proponiende al misma tiempo
Ia utilizaciin de una planilla de registro, tinica
parg todas las reparticiones, similar a la pre-
visla en ¢l proyecto de la nueva ley nacional
e trinsito,

En Io gue hace al sistema hospitalario muni-
cipal de la cludad de Buenos Aires, se cred el
CIPEC {Centro de Informacidn para Emergen-
cisg ¥ Catdstrofes). De nuestro conocimiento,
en nuestro pais no existe una organfzacion es-
pecializada para entrenar personal corductor
de ambulancias para emergencias, con el zgra-
vante de gue muchas veces el nivel intelectual
de estos conductores es deficitario, ya se tra-
te de strvicios municipales, provinciales, na-
cionales o privados.

Con respecto a los cinturones de seguridad
en los vehfculos, son de verdadera utilidad
cuande ge los emplea correctaments; su nan de-
beria ger ohligatorio, como o implantd Alema-
ria Occidental a partir del afio 1976,

En lo gue hace a campafias de prevencion, nn
gran nimero de instituciones en B T, tales
como ¢l Natioral Safety Council, Ta Amerfean
Associalion of Automotive Medicine, el Insu-
rance Institute for Highway Safety, la We-
men's Highway Safety Lesders y numerosas
compafifas de séguro hacen campafias y publi-
cidad sobre el peligro del alechol, mejoras en
Ios vehiculos, medidas de seguridad, investi-
gacion, ete, Bl lado positive de esto ez gue en
1a actualidad 30 estados requieren inspeceiones
periodicas de los automdviles.

Debido al éxilo de Tos helledpteros en el tea-
tro de combate, en 1967 se elevaron § proyec-
tos diferentes en EE. UT. para determinar sa
efectividad como transporte-ambulancia para
uso civil. desarrollados por la NHTSA, conclu-
yendo: 1) el servicio no es factible pera gran-
des éreas mt‘f.mpo]it;maa pere lo es para las
rurales ¥ para el zervicio de hospital en dreas

entre ambulancia-hospital v entre hospitales,
enzefianza de primeros auxilios al personal de
3 1o d .

de ¢ 2) para ser finan-
rcirramente factible y practico cee servicio debe
zer parte de un sistena de multipropdzites; 3)

» D & uni

Ia inversidn en un servicio de helicdpiero-am-




= REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

bulancia deberia ser mantenido latente, hasta
que otros clementos del sistema [‘;MS etfn
ph y operen efect
La prevencidn de accidéntes se debP ENCArar
desde 4 puntos: 1) integracion funcional de or-
ganismos intéresadon; 2} informacldn seria, de-
tallada, rapida v regular; 3) trabajo en equipos;
4) Investigacion, estando determinadas las
dreas de ésta por las estadisticas, por lo que es
impmscimiib!e que las fuenles de informacidn
L serias ¥ a
Nuestra mayor problema es €] de proveer

Nimero Extraordinario

g que deben
prestar amullﬂs médll:os ¥a que el mds sofisti-
cado sistéma o equipo que se pueda provesr no
es de valor real sin el apropiado personal en-
trenado y responsable para usario, Debe pro-
veerse un aumento en log programas de educa-
cibn en auxiliares en emergenciaz y enfermeras
en todo €l territorio de la nacidn, en ezpecial en
freas rurales, pequefias comunidades y ciuda-
des- aisladas, "Los médicos somos moral, étiea
¥ legalmente responsables por todos los BSpeC-
tos de los cuidados médicos en la emergencia®,

Amhbulancias con dotacién

MEDIDAS DE PREVENCION ACONSEJADAS

. Campafas de edvcocidn popular sobre caussles de morbimortalidad.
Adecuada legislucidn ¥ tests efectlvos para documentar la aleoholemia,
Ohligatoriedad del wso de los cinturones de seguridad ¥ ensefanza.
Columnas de direcelén articuladas o flexibles en Jos volsntes de autos.

T

-1

=

slluaciones ¢ritivas,

2

n emergenciag médice

leta ¥y porsonal e en

Preogramas populares para primeros auxllies en rutas ensefando més “Io
gue ne deben hacerle sl secidentade, en vez de jo que pueden hecer mal”

- Unidades azistenciales de urgencia, con elementos y personal wdecoado,
Proveer & una educacidn continuuds de los médis

que mo seRn cirujanos o no estén familiarizados con téenieas minimas para

. Bistemas de mmunlca:idn entre: ambulancias; hospital ¥ entre éstos.
0. Categorizacién y clasificacidn de ks hospitales de acuerdo & sus capacidades.
y dotacienes con el mlteno de que los téenicos especlallzados entrenados
puedan colzhorar durante el transporte em las am-
‘nu‘:nuin. parn luego dirigirlos hacia lea centrog especialimades de pruerido
a que

cos, en especial en aquelios
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CAPITULO V1

ESTUDIO DIAGNOSTICO

m, Ervesto Karz

néstico

T. Examen del ?ﬂl[:l\gﬂg!:_lﬂ. Cuadros rH!lir{)l_s; 11 Métodos auxiliares de diag-
s IV . Agr

Una de las mavores dificultades de la pato-
logia lrnumaum es ei dbapcmﬂstjco de las le-

siones Intr de las
lesiones falicas gue s2 hacen id por
tignos ¥ 1 i de

las tordeleas de facil diagndstico clinico ¥
confirmacidn rat]m!dglca, o Ias de log mlambms

alternado diagnastico ¥ terapéutico es posible-
mente el conocimiento mds dificil de adguirir
¥ el que mayor trascendencia tiene para el
logro de mejores resultades. Solamente des-
pués de una ripida y metddica evaluacidn del
aparato cardiovascular y de la funcidn respi-
ratoria tal cnmogllo indlqué en el Capitule IV,

que suelen m la
mapecrmn las lesiones del abdomen pueden
sin durante

lapsos prolongades. Por esta ‘razén constanto-
mente se proponen nuevos métodes de estudio
que no han logrado todavia resolver definitiva-
mente 12 problemética disgnistica,

En este capitulo no hago una revisién gene-
ral, s6lo intento comunicar squellos métodos

s de lesidn abde-
minal.

La anomnesis serd sucinta v divigida a inda-
gar cireunstancias tales como la etiologia y el
tiempo transcurrido desde el accidente, Es atil
CONOCET a.Lgu.nas l:arau:teushcag del dn]nr ulew
Como
mente irradiac:un En nuestra nasmsu:a 1a ho-
malgia casi siempre al hemoperito-

de estudio aue en mi experiencia on
su eficacia,

. EXAMEN DEL PACIENTE

Sin ninguna duda el mejor procedimiento
diagndstico en la patologia treumitica del ab-
domen es el examen clinico eficiente. Este exa-
men tiene un ahordaje v ritme completaments
distinto al aue se practica en un paciente con
patologia crdnica, Suele ser interrumpide per
factores contingentes, v sigue en cada caso una
secuencia distinta. A veces es bre-

nzo ¥ el tenesmo sefiald la existencia de lesidn
rectal. Es de gran interés conocer alguncs as-
pectos generales, como la hora de la tltima in-
gesta para saber si el estdmago estd ocupado
v sl es necesario evacuarlo, haciendo Ja pro-
filaxiz de las complicaciones respiratoriag, slem-
pre graves_ Debe Investigarse su hubo ingesta
con las
dosis de ana]gesbeos ¥ aadanf.es 'I‘amhbén sp

lra\‘.amlenlos con insulina, co-hcnides ¥ ami-
coagulantes,

ve, pues al hallar hemorragin grave se decide
la intervencidn: otras, da tiempo a eximenes
complelos ¥ a estudios auxiliares altamente es-
pecializadeos, F.‘Il,estudiu 88 arompafia perma-

La i con el paciente desnudo y ex-
puesto a buena luz debe ser répida y completa,
sin minimizar las lesiones extraabdominales,
¥a que en nuestros pacientes algunas heridas
tan distantes como las de la region deltoides,

: ¥ con la i
cidn del enferme, Este manejo de un ritmo

ieron a

o
los Grgancs abdominales, En las hevidas de



hala hay que determinar Ia eantlflad de orifi-
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tab]a" ¢l diagnéstico es obvio con la simpls
superficial. Esta situacion meérece

cios de entrada y Toz de

dos. ccma]derscwm Una se refiere a la rigidex
en paclentes con irau-

los de =alida va que estos uihmns definen la
trayectoria del proyectil permiti infe-
rir cuales los drganos afectados, Cuando

no hay orificie de salida se debe busear el pro-
yectil por palpacidn superflicial ya que suelen
frecuentemente estar alojados en €l celular de
un punto cpuesto al orificio de entrada. Las

grafias de térax y al ubicar el
proyectil gue no ha salido, permiten también
determinar la trayectoria, El #itio de las he-
ridas e3 variable pero en las producidas por
arma blanca son predominantes las de los cua-
drantes superiores de la pared sbdominal an-
terior. En algunas oportunidades sale por la
herida una pequefia porcion de epiplin v me-
nos frecuentemente un asa intestinal. El epi-
pltn to vimos emerger varias veces por heridas
de tirax, En un caso de herida sigmoidea por
empalamiento el intesting delgado eviscerado
salid por el ano. En los traumatismes cerrados
se debe consignar la existencia de escoriacio-
nes o hematomas no silo en el abdomen, sino
también en Ia baze del térax, pelvis y regitn
lumbar, Una escoriacidn en la base del hemi-
torax izquierdo, con cuadro de hipovolemia, sin
hemotdrax obliga a pensar en rotura del bazo,
Loz mismes hallazgos en la contusidn del he-
mitdrax derecho permiten presumir una lesidn
del higado.

Al iniciar Iz palpacidn y percusion el exami-
nador debe tener claros los objetivos de sus
maniobras de examen, No cabe la semiotéenica
de la patologia crénica, agui hay que indagar
la existencia de alpuna rotura visceral, Las he-
ridas de arma de fuego, salvo algunas pocas
tangenciales, son penetrantes y lezionan algu-
na viscera, En las de arma blanca en cambio
es bastante frecuente que la herida no sea pe-
netrante ¥ en algunas oportunidades, el arma
penetra €] peritonéo pero no origing lezidn vis-
ceral. De Laurentis*7 en el altimo Simpozio
Hahneman presentd una serle de 400 heridaz
de sbdomen de las ecvales sdlo 250 (625 &)
requirieron laparotomia,

Cada vex se observe una mayor tendencia a
la conducta selectiva en el tratamiento de las
heridaz  abdominsles =3 29-858% {Thicadn en

malismos cranecencefilico; en estos casos si
Ios miembros s¢ presentan fliecldos es posible
gue exista una lesidn importante de alguna
vigeera Intrasbdominal, pero si los miembros
se presentan con rigidez estamos autorizados a
presumir que la contractura del abdomen es
resultado de 1a lesidn neurologica.

La irritacion de uno o méds nervios intercos-
tales por fracturas de costilla también puede
ariginar un abdomen defendido, pero la palpa-
cidn superficial sostenida puede diferenciar esa
sltuaciin de la contractura peritonitica. Cuan-
do el paciente ingresa a poco tiempo de haber
sufrido el traumatismo, también son las ma-
niobraz superficiales laz que més precozmente
nos indican la existencia de lesion visceral.
Entre estas maniobraz aconsejo la pereusion
superficial para investigar la sensibilided pe-
ritonesl, Si este estimulo minimo provoca dolor
se puede sospechar la existencia de reaccidn
peritoneal ¥ muchas veces determinar ol sitio
de mayor sensibilldad y presumir ensl es la
vizcera lesfonada. Por supuesto esta misma
maniohra nes permite delimitar 20nas de mi-
titez ! [4 1 odet
anormal (timpanismo hepatico).

Las muniobras profundos siempre despier-
for dolor & hay wna hevida o une contusidn
anigue fo erista lesion visceral. La descom-
presidn molesta al paciente noe sdlo cuando hay
herida de drgano hueco sino también cuando
hay fangre ——aungue s2a en pequeda canti-
dad—, cuando hay distensidn, lo que es fre-
cuente ¥ cuande hay copgestidn peritoneal per
un traumatizmo de pared que no afecta al con-
tenido,

F1 hematoma de la vaina del recto anterior
¥ el hematoma retroperitoneal pueden originar
crror £i no se estd prevenido. El hematoms de
pared gensralmente es locallzado y permite
maniobras  diferenciales; el retroperitoneal,
cuando ez importante, en personas delgadas
puede contactar con la pared antericr y simu-
lar un vientre en tabla. Frente a un paciente
ico, wan el T MAE EXperis

esta misma corriente fectuar finica-
mente maniohras aupe.riluiales gue nos pérmi-
tan diferenciar la irritacidn peritonesl conse-
cutiva a lesidn visceral, de la producida por
dolor orasionado por la contusiin o herida de
Iz parad abdominal, En opurlumdadcs cuandu

ULIEdF tener dificultades para dife-
renciar una hemorragia intra de otra retrope-
ritoneal.

La suscultacién abdominal es una maniocbra
dizcutida, Para algunos autcres '™ la presencia
de ruidas rm desearta la existencia de lesiones

no ingres;

el Eress
del ageldente v &e presenta con “wientre en

iclin olros upmdn que el
sﬂ.enrlo ahdummal ¥ g g auszencia de ruides
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intestinales durante mas de 5 mi =0 pore
en evidencia lesiones guirargivas. Utilizo sis-
tematicamente este recirso que es de gran uti-
lidad disgndstica en €l abdomen apudo 76186
15 pero discrepo con las opiniones antes sefia-
ladas. Decidir una intervencin quirirgica por
la comprobacién de silencio abdominal implica
operar & lodo paciente que presenta fleo pos-
traumdtico aungquz éste sea reflejo ¥y no se
acompafie de lesiones viscerales, Cunndo hay
peritonitis existe silencio pern también hay
otros signoa de jerarquiz. La auscultacién es
il fundamentalmente para sefialar el pacien-
t2 que no requlere ser operado. La exi i

5 opor no se obtuve sangre, adn con
lesiones importantes,

La sonda colocada en la vejiga £5 un método
muy 1til para la investigacién de hematuria
¥ présuncion de lesion urinaria,

1T, Cuapros cLiNicos

Las formas clinicas que puede presentar el
paciente son 3: 1) No hay signos de lesidn vis-
ceral; 2) existe un sindrome hemorrigico o
perforative ¥ 3) hay duda clinica sobre la pa-
tologia inal

de ruidos hidroaéreos normales descarta la
existencia de una rotura o herida de vizcera
hueca. La existencia de ruidos alterados (frote
peritoneal) puede acompanar al hemoperito-
neo. La ausencia de ruides informa sobre la
existencia de ileo, =i é3te es reflejo, metabélico
o peritonitico, deberd esclarecerse por otros
medios, En nuestra Serie de Tnvestigacién he-
mos estudiado el valor de la auscultacidn y
los resultades colnciden con lo expresado, no
s¢ incluyen por razones de eepacio,

El examen rectal y vaginal es obligatorio en
los traumstismos pelviancs, perineales y lum-
bares, esta maniobra demosirard en las frac-
turas pelvianas =i existe slgin desgarro pro-
ducido por un fragmento dsen, lo que permi-
tird dictaminar la existencla de una fractura
abierta en vagina o recto lo que confiere al
cuadro inusitada gravedad. En algunos casos
de herida perineal el tacto rectal facilité el
reconocimiento de Ios orificios. En el hemato-
ma relroperitoneal el tacto repetido puede ser
1itil para el control del crecimiento del hema-
toma., También, en estas circunstancise, se
puede recorocer crepitacidn presscra o una
pristata flotante 139,

1} No hey signos de lesion visceral: Es ne-
cesario ser cuidadoso con esta afirmacidn en
especial durante laz primerss horas, Se debe
observar al paciente durante un periodo pra-
dencial hasta aue se restablezcan las funciones
digestivas,

2) Eriste un sindrome perforative g hemo-
vrdagico: 81 hay un sindrome perforativo, éste
se presenta en forma muy variable combinan-
do de distinta manera la zintomatologia local
¥ la general. Unag veces el cuadro de perfora-
cidn de viscers hueca se manifiesta temprana-
mente con todo ¢l cortejo sintomdtico, Ofras
veces se va desarroll Progresi ¥
de hora en hora tenemos mayor certeza de
gue se instala una peritonitis v qus debe ac-
tuarse guirirgicamente,

Sindrome hemorrigico: en algunas pocas
oportunidades el cuadro de una hipovelemia
que progress & pesar de una reanimacidn ade-
cuada hace evidente la existencia de lesiin de
una arteria o vena mayor que silo tiene posi-
hilidad de ser cohibida inmediatamente en el
quiréfano. Lo méds comin ez gue el cuadro de
hipovolemia no sea tan dramatico v =i hay ung—

i idn d en los sigros

Comentarips #liles para el hay
tendencia a realizar el examen instrumente] de

de shock pero persisten alteraciones hemod-

la herida; este método no permite Ia
existeéncia de penetracién v por el contrario
imolica el riesgo de lesionar un drgano.

Con anterforidad manifesté el sentido profi-
Tartico de la colocacidn de una sonda nasogds-
trica. Bsta tiene ademds valor diagndstico, pues
la evacuacidn pdstrica permite un mejor exa-
men abdominal ¥ suele facilitar el reconoci-
miento diagndetico de una lesion gastrica si por
efla drena sanere. La falla de hematemesiz o de
drenaje sanguineo por sonda nasogéstrica po
descarta la existencia de lesidn de estdmago,
En los 100 pacientes d= la zerie de investiga
cién hubo 8 lesiones gistricas; en 5 aportuni-
dades este signo orientd el diagndstico, pero cn

e se profundizan =i dis-
minuye el aporte de volumen, En ausencia de
anoxia o de fracturas maltioles, 1a hipovelemia
e un signo suficiente vara indicar upa lapa-
rotomia,

3) Hop duda clinica: La sintomatelosfa no
nos permite afirmar ni descartar la posibilidad
de lesiones hemorrdgicas o perforativas. Esta
situacién es muy frecuente v es la linea divi-
soria que separa en dos grunes a los eirujanos,
anuellos que frente a la duda operan v los
olros oue obsérvan ¥ controlan siguiendo un
criterlo selectivo. Este no =6lo ez vilido para
el traumatismo cerrado, sino que el axioma
“herida penetrante igual a intervencién qui-
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rirgica™ dejé de serlo y cada vez 3 menos
aceptado *¥, Shaftan ## en '186G0 introdujo el
concepto del |ratarn|ento quirr; git_o selectivo
en las heridas p del Stei-
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¥ en 3 la indemnidad peritoneal, Aungue otroa
autores ¥ han confirmado estos  resultados,
psreciera que no ha lograde acaptacidn, No

chen 38y [ucl;o Nance ™ ruest'onaron Ia ac-
titud de la laparotomia sstemdtica en ]sw he-

su reslizacidn porgue sdlo informa si
existe herida peritonesl, pero no s hay lesién
visceral y llene ademds el inconvenients de

ridas penetrantes del abdomen ¥

Iocal ¥ el riesgo

De Laurentis, en el Simposio Hahnemann 5,
argumentd con vigor en favor de la conducta
selectiva, Nuestra actitud es similar a la de
los autores mencionados. En nuestra serie de
417 pacientes sélo hemos intervenido 289
(6030 %), ¥ por eso conslderamos a los meé-
todos auxiliares de diagndstico la ayuda que
pueds ncmplementar & ]a clinica para una ade-
cuada del g que requiers -
rugia.

111, MfTonos AUXILIAKES DE DIAGNOSTICO

Deben estar al servicio de la clinica para
complementarla; ninean estudio auxiliar jus-
tifica de por & el retrazo de una intervencién
urgente.

Radiologio

No hemos realizado ningin  estudio ra-
diolégico en el 23 % de los pacientes.
genera]menle porque tenian disgndstico clini-
1] ¥ mehos f to porogue
la patelegia era tan grave oue no dio liemno
& estudios complementarios. Hay autores1=
gue consideran oue los méfodos radioldsieas
son de Imnortancla secundarfa. La radiologia
es un auxiliar de Ia clinica que agresa algiin
dato Gtil en 1 de cada 2 nacientes. Existen dos
tinos de estudios radw]z‘)lzmuﬁ €l pannrﬁm\m

de 1n|‘er:t.m--la herlda 3%

b) Radiologia contrastada del drbol urina-
rio: La plelografia endovenosa debe realizarse
sizmpre gue exista un traumatismo lumbar o
pelvismo, un hematoma retroperitoneal o el
paciente presente heématuria, Jo gue nog per-
mitird diagnosticar las lesiones existentes, La
lesidn de la vejiga en su sector extraperitoneal
generalmente no se hace evidente en el uro-
grama excretor por lo gue estd indicada una
cistografia.

Cuando e realiza un estudio contrastado en
un paciente con herida de bala el provectil
puede gquedar oculto por el contraste, razdn
por la eusl slempre debe realizarse primero
una panorimica simple. La lesidn del uréter
tembién puede pasar inadvertida en la urogra-
fia excretora por lo aue nuede estar indicada
la plelografia retrégrada, La pizlograffa no
debe omitirse cada vez gue se sospeche lesidn
renal; no retrasa la intervencién ni en el caso
més urgente pues la Inysceidn de contraste se
puede rezlizar en la guardia ¥ la placa se
puede tomar luego en la mesa de operaciones
mientras se realizan los preparativos para la
intzrvencidn, No se debe reslizar una nefrec-
tomia gin oue se haya efectuado una pielogra-
fia; es mucho mds frecuente de lo sospechado
la existencls de anomalias o patologiz que ex-
cluye al rifidn supueswmenr.e San0,
©) Cavografia: Més e las di-

simple ¥ el dirigido a o

1. Estudio mdwiagu:o punnné:mro simple:
Por su
casi rutinariamente 51 €l uﬂnenle no estd en
shock. Ademds de la utilidad nara 1a confirma-
cifn de un sindrome hemorrdgico o peritoni-
tico, puede confirmar ura runtura esplénica,
hemdtica, un hematoma parietsl o retronerito-
neal, o una hernia rhafrag'mﬁhﬂa traumdtica.

2. ine T igles: &) Tn-
yeeridn de gustancia de mntragte nor 13 herida
abdominal. Cornell ® fue el primero en nrono-
ret ests método para determinar s In herida
interesa el peritonen.

He realizado esta técnica en 10 oportunida-
des: en 2 casos Ia imegen fue dudosa ¥ no per-
mitié sacar conclutiones, en 8 fus efectiva de-
mostrando en 5 que la herida era penetrante

ficul gue vlantea el hematoma retroperie——
toneal, que cuando es producto de la lesin de
una vena mayor és importante poder detectar
el sitio d= la lesidn ¥ la cavoprafia es un mé-
tode efective para lograrlo. Ademds ecolncidi-
mos con quienes opinan ¥8 gue es una técnica
simple, aue no interfiere ni retrasa la indica-
cifn quirdreica a6n en los casoz més urgentes,
La cavografia tiene dos tiempos, uno flebogrd-
fico que permite obtener una o varias placas
del sistema venoso mavor, ofro excretorio, ol
urograma deseendente. De esta manera indiea-
mes la cavourografia en todo paciente en oulen
os conocer las condiciones del drbol ve-
nose ¥ urinario, oue frecuentemente asocian
sus lesiones, en el t
de la ae]vls La reslizamos vor puncién de
ambas venas femorales con agujas conectadas
a un catéter e inyeccidn simultinea de 20 cm?
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de sustancia iodada por cada una de las vias.
Cuando se esta terminando la inyveceion —a ve-
locidad— se efectiia el estudio radioldgizo
(cavografia) que permite visuslizar femorales,
iliacas y ecava inferior hasta la vecindad del
diafragma. Con seridgrafos se pueden obiener
estudios mas completos, El tiempo excretor
{urcgrama) lo realizamos generalmente 15 mi-
nutes después.

Puncidn abdominal

Fue realizada por primera vez en 1906 por
Saloman =24 Difundida en nuestra pafs en
1844 por Villafafie3™ es calificads como un
métodn il cuando el resultado es positive.
La existencia de resultados falzos 1levé a la
biisqueda de técnieas aue basadas en el mismo
principlo mejoraran los resultados, Root? y
Perry ** propusieron el “lavaje peritoneal
diagndetico™ colocando un eatéter en la cavi-
dad abdominal e inyectando 250 2 1000 em? de
solucidn fisiolégica que luego se recogen por
sifonaje. Mds recientemente Montegut * aeon-
sejd la “paracentesis por sonda sin lavaje”
gue iste también en la col de un
catéter pero dejdndolo In situ durante el tiem-
po en gue el paciente esté en obeervacidn,
Con ambas téenicas Tos resultsdes comunics-
dos =on dtiles en el 96-100 % de los casos 2%
;WA Como con cualguiera de estas técnicas
por exeepcidn se puede reconccsr macroscdpl-
camente la exist de liguidos digesti ¥a
nue por Io genersl se scompafian de sangre,
Root ™ pronuso el anélisis d=l material obte-
nido. Cuando hay sangre en la cavidad, el re-
cuento leucocitarie puede estar sumentado
hazsta 3000 mm?; =i hay perforacién de vizcera
hueca en cambio, nuede ascender a 27.500 mm?,
El dosaje de emilasa en el liquido extraido
también es Gtil; = po hay perforacidn general-
mente no sunera las 100 17 Somogy cmé, pero
&i la lesionada es una viscera hueca, la tasa de
amilasa es mds alta pudiendo Uezar a 2600 U,
5. El reconocimiento microscipico de bacte-
riaz es también indicio de perforacitn visceral.
Utilizamos con relativa frecuencia la puncidn
abdominal en 2 cuadrantes, En los 100 pa-
cientes de la Serie de Tnvesti estudia-
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pesar de que en § habia lésiones importantes
del higado, bazo, vejiga ¥ mesos o epipldn.

3) En 21 oportunidades la puncion fue po-
sitiva para sangre; en todes los casos habia hi-
povolemia de manera gue la puncidn sdlo con-
firmd la hemorragia, En 9 cacos la sangre pro-
venia del retroperitoneo y no habia lesiones de
visceras intrasbdominales. Ocho leslones de es-
tomago, duodeng, vias biliares y vejiga no fue-
ron diagnosticadas porque la puncidn a
de ser positiva solo mostrd la existencias de
sangre,

En 10 oportunidades efectuamos el “lavaje
peritoneal diagndstico” sin el éxito de ague-
lles que o i

2 vecez no pud ob-
tener €] liguido previamente inyectado. En
todos Tos casos la semiologiy abdominal sufris
cambios gue dificultaron la toma de deci-
siones,

Por 1o dicho plenso aue la puncidn ahdomi-
nal en 2 & 4 cuadrantes solamente esta indi-
cada en pacientés con gran riesgo guirirgico,
von lesiones encefilicas o raouideas en qulenes
laz alteraciones neurolégicas pueden dificultar
Ia interpretacién del cusdro clinico o en poli-
traumatizados o intoxicados con aleohol en
quienes Ia depresidn del senzorlo atenua la sig-
nologia, Cada vez oue se efertia ura puncisn
con resultado positivo debe enviarse el mate-
rial al laboratorio va oue este €5 un comple-
mento que mejora los resultados.

Centellografia
Las roturas hepdtica v esplénica general-
mente 58 de una 5 mia flo-

rida que orienta el diagndsticn, En algunas
opertunidades el hizado tiene una laceracidn,
o el bazo una herida polar alziada del hilio o
un h beansular ¥ la hiy

fue esa patologia orlgina po es demasiado in-
tensa, v &e compensa con relativa facilidad
aungue zin llegar a la estabilizacion. Otras ve-
res el paciente estd Inconsciente o confuso v
hay sospecha de rotura de bazo o hirado., En
estos casos Ta centellografia es un auxiliar diag-
nistico titil,

O'Mara ?@ hasado en fus resultedos y en la
implicidad de la técnica la aconseia con entu-

mos los beneficios d= Ta puncin abdominal y
nuestras conclusiones son:

1) La puncidn se efectud en 37 pacientes ya
que en 63 no existi duda clinies v en el acta
nperatorio =8 encontrd I2sidn de alruna viscera
hueca digestiva en la meyorfa de los casos,

2} En 16 cazos la puncidn fue negativa a

siasmo. Noeotroe por dificultad téenicn Ia efes-
tuzmaos en un solo ¢ago v si pudiérsmos Ia uti-
lizarfamos con mayor frocuencia,

Lanarosconia

Recientemente hemos Incorporado esta fée.
nica & nuestra metodologis de estudio. Apoya-
dos en Ja experiencia del Servicio de Gastroen-
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TABLA VI-1

LESIONES VISCERALES EN 417 CASOS {!969—.!9‘."51“

Cerrada Abierto Total
Casos % Casis Cagos k)

Estdmagn 1 k=] 2 4,64 23 2935
Duodenc: 1 0,5 10 208 11 140
Intesting delgado 7 28 Bl 1201 GE B8
Colon derechu [ 1,00 B0 an BES
Cokom lzquierdo 4 1,33 27 B a1 395
Reclo B Lan 5 1,67 14 1,70
Higado 18 G 47 &78 85 8,2
Vias billaves 5 168 4 16T 1 166
Pincreas 1 0,33 13 2,71 14 1,78
Rifidgy 24 787 15 13 Bl 4497
Ureter [ [ 4 0,53 4 51
Vellgn 47 16451 1 2,62 ] 740
LUtera ¥ anexos 2 0,6 1 020 5 038

4 5] 831 13 2T b 485
Diafragma 3 06 19 396 21 248
Arterias ¥/0 venas [ 1480 15 395 24 &o8
Mesos y/o epiplon 14 4,65 i . i 9,495
Hematoma extraperitoneal 107 .58 i3 m 2,638
Peritonen parietal

Gnleaments 0 7 7 0E
Pared sin roturs visceral - 44 T G
Ignerado 2 2 A 051
TOTAL w04 5 781 100 :

logia, en el crdnico esta des- V. A LESIONMALES
arm!l.fmdo una experiencia promizoria gue ha
i 1k daticos, Creo

arios p
que el método estd reservado a aquellos pa-
clentes con duda diagndstica y con allo riesgo
anestésico o quirirgico; en estos casos el mé-
todo puede evitar una operacidn innecesaria o
reforzar la indicaciin quirirglca.
1V. HALLAZGOS LESIONALES

Nuestra presuncidn diagndstica se confirmd
en €l 76 % de los casos. En el 16 % el diagré=-
tico presuntivo fue incompleto ¥ en el T %
ariging intervenciones en las que no se repard
ninguna estructura lesionada, Los 417 pacier-
tes de la estadistica presentaron 784 Jesiones
visezrales (tabla VI-1).

Cusndo la agresi6n traumitics supera los
limites anatdmicos del abdomen ¢ incluye es-
tructuras contiguas, se presentan lesiones aso-
ciadas. Tal la situacion del traumatismo abdo-
minotordcice. En cambio denominamoes trau-
matismo scompafiante cuando a la patologia
abdominal =e agrega otra alefada, cuya solu-
cién terapéutica no incluye el abdomen, por
ejemplo un impacto d¢ bala en el abdomen y
otro en un miembro inferior.

Siguiendo esta latura, 131 pscient
presentaron traumatizmos del abdomen: 26 te-
nian lesiones acompafantes; los asociados su-
maron 286 (abdominorélvico 85, abdomiro-
lumbar 4, ahdomineterdcico 83 v politrauma-
tismos con lesiones abdominal2s 25
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TRAUMATISMO ABDOMINAL PURO

DR, Antoxw Covceiro
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Se destacan principelments 3 tipos de lesio-
nes: a) el derrame seroso subcutines, b) lesto-
nes del mizculo recto, ¥ ¢) hernias ventrales
traumiticas.

a. DErRAME senoso oR MoReL Lavaiiér

Velpeau fue el primero en deseribir el “de-
collement traumatigue”, pero fue el autor que
lleva el titulo del derrame guien detalld sus
caracteristicas. Es el resultado de un trauma
obtuso gue actia en forma tangencial despren-
diéndose Jos tegumentos del plano aponeurd-
tico y constituyéndose, en horas o disg, un de-
rrame dentro de ese espacio en forma de bolsa,
cuyo contenido limpido o ligeramente rosado
eati formado principalmente per linfs, gue ho
hay que lir con los | difu-
=0g. Como no hay tendencia & Ja coaptacion, el
tratamiento puede llegar & ser un problema
por la tendencia reproductive del derrame y
posibilidad de infectarse, en cuyo caso hay
que drenarlo por el punto mas declive, Bl tra-
tamiento conservador consiste en reposo, ven-
dajes compresivos, antiinflamatorics v anti-
hidticos si 32 sospecha la infeccidn,

b. LESIONES DL MOSCULO RECTO
ANTERIOR ABDOMINAL

Las més frecuentes son la rotura de 13 arteria
epigistrica. del misculo o de ambrs, En la Ji-
teratura tienen distintas d inaci he-

TSIONES DE LA PARED ABDOMINAL

cstablecer, I primer caso parece asigndrsele
a Sedillot en 1817, Los designados como espon-
téneos, 3 nuestro entender son en gran mayo-
ria peeudo-espontiness, va que un Interroga-
torio cuidadeso puede demastrarnos slgin pe-
quefio trauma, contraceidn violenta, ejercicio,
tos, esfuerzo de defecacidn, embarazo, ete., ¥
debemos pensar en estos cascs, en peguedias
rupturas musculares ¥ no arteriales %-s-07 g
ruptura muscular puede estar predispuests por
afecciones previas: degeneracion cérea, tifoi-
dea, septicemia, escarlating, sarampidn, tuber-
eulosis, at is, miositls, al i

d:: Ia cosgulacion, ete, Estes serian causas pre-

¥ lag proy daz o
tes, los microtraumas, esfucrzos o traumatis.
maos directos,
Lia arteria epigfstrica al abordar el mosculo

par su cara posterior, forma un codo de 45°, —

sfgue hacia arriba para anastomesarse con la
mamatia interna y va dando ramas para €]
misculo, Al entrar éste en accién, las fibras
musculares se acortan y los pediculos vasou-
lares sufren tracciones, que cuando son violen-
tas pueden llevar a la rotura o arrancamiento
¥ b éste
mis f en los inferio-
reg, que sl no haber vaina posterior del recto
por debajo de la arcada de Douglas, hace di-
fundir los derrames sanguineos, No hay predo-

i ia del echo sobre el
izquierdo como se crefa W-2s-ise

Los hematomas dejados a la evolucién es-

matoma del recto, ruptura de la arteria epi-
ghstrica o ruptura del mizculo reclo, como si
se quislera definir especificamente ensl ha sido
la lesidn, lo que en muchos eazos no se puede

pueden llegar a Ia curaclén con fi-
s0n pequeiios; s ge infectan se pue-
Bar ¥ en < tiatillzarse: sl
exterior (raro), o al interior pudiendo dar un
hematocele importante o un cuadra peritoneal

brosis £l
den ab
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grave por invasion de la cavidad, Cuando ez
dejado a Bu evolucidn espontanea ¥ no se ha
guardado el debido reposo, suele dejar como
secuela 1 mal llamado “osteoma”, gue en rea-
lidad es un hematoma ealcificado.

Si no se tiene presente €l traumatismo o el
esfuerzo, el diagndstico suele ser errdnen por-
quz se piensa en afecciones intraabdominales,
como seRala Teske ¥ al apalizar 100 catos, en-
contrando un 73 % de diagndstivos errdnecs
tales como: guiste del ovario con pediculo tor-
cido, apendicitis, Los sinfomas son: dolor cons-
tante de distinta intensidad, agravado con log
esfuerzos, impotencia funcionsl a la flexién,
tumefaccion dolorosa, muesca muscular g1 la
rotura s importante, en oportunidades crujido

1 in, infiltracién ica de la pared

Y N e WS ONE T NS

Nimero Bxtraordinarie

evitando todos los esfuerzos (tos, deferacidn,
eledtera),

¢, HEENIAS VENTHALES TRAUMATICAS

Deberizn ser llamadas eventraciones trau-
miticas, ya que las mismas no se producen a
través de orificlos paturales o pressteblecidos.
Seglin Watson *'=3 la frecuencia estaria en 1
cads 10,000 hernias, ¥ en general son debidas
a deportss violentos, accidentes de trinsito,
cornadas, manubrios de motos, bicicletas, En
épocas de guerra aumenta por las esguirlas,
culatazos, heridas explosivas, ete,

En general el orificio es pequeno al comicn-
g0, pero si no se soluciona, aumenta progresi-
por la scclén de los esfuerzos repeti-

en casos tardios | excep 1, hip cli-
tanea, fleo gue puede llegar & ser importante,
en especial =i se infiltra el prepervitoneo v des-
clende al Bogros. Como elementos de ayuda,
Mirizzi =7 jaba la in de A i
o prutba del almidén despuds de varies dins de

ido el } gue no es especifica ¥
tiens por objeto descubric la hematina del
suero; la manichra de Bonchacourt # haciendo
zentar al paciente para que contraiga los
miseulos sin apoyarse en loa brazos, =i el tu-
mor desaparece es negativa y se descarta el
tumor como de Ja pared, La radiologia de perfil
con neumoperitonéo previo puede ser atil si
se aprecia una sombra aumentada en el espe-
sor de la pared. La prueba terapéutica de Ta-
keda ™ g existen dudas, conslste en la inyec-
citn de 20 cc. de novocaina al 1 % en la vaina
del recto, desapareciendo el dolor si ¢l mismo
g¢ debe a afeccidn local.

TRecordando que esta afeccidn no se diagnos-
tica mas frecuentemente con precisian, porque
nunea se piensa en ella, diagnosticamos varios
de nuestros casos, El prondstico es bueno, aun-
que se sefialaron casos de muerte de Ja madrs
y del feto en embarazadas en las que no se leg
diagnesticd a tiempo,

El tratamiento de

des. La rotura muscular del oblicuo menor ¥
t puede ser i i de] miisou-
To recto v su mecanismo es en general un golpe
bruseo con ohjeto romo ##IFLEI En gasos
excepeionales la eventraciém puede producirse
por lesiones extraabdominales alejadas como el
de Plerini #7 y uno similar nuestro, por lesion
traumdtica de los 4 altimes nervios intercosta-
les derechos a su salida paravertebral, con
subsecuente eventracién total del hemisbdo-
men derecho, los que son muy dificilea de re-
solver quirirgicamente en forma estable.
Wuestro caso fue por caida en el hueco del as-
censor, con rotura de § costillas derechas, con
atrofia casi completa muscular del lado homd-
logo (eventraciones neurdgenas postraumd-
ticas),

Las escopetas o armas similares, desde corta
distancia pueden hacer destrucciones masives
de la pared, en cuyo caso el cirujano debe apro-
vechar de las experiencias de Usher™ util-
zando mallas sintéticas de Marlex o similares
eon deslizamientos de piel y celular para cubrir
log defectos. Mansherger #2 rostiene gue en
ocaslones el elrujano ge enfrenta con ¢l dilema
de reparar un defecto masivo de la pared ahdo-
minal resultante ya sea de an trauma o de una
infeceién o creado por una redeccidn extensa de

conservador: reposo, hielo, ant foa,
antibidticos durante perfodo prolongado. En
Ins demds debe ser quirirgleo: limpieza del
foco, ligadura arterial o iransfixidn =i se en-
cuentra, clerre con o gin drenaje de acnerdo al
lecho ¥ circunstancias, No somos partiderios
de fa col iGn de esponj i pre-
firiendo en los casos de dudosa hemostasia, el
drenaje, reposo absoluto, ¥ bolsa con hielo o
bolsa con 1/2 kg de arena pars compresidn,

una que ha invadido todo €l espesor
de Ja pared. Con tal motivo realizd experien-
cias en animales ¥ luego en pacientss, utilizan-
do hojas de Silastic (Dacron ziliconado refor-
zade con membrana de Silastic) para reparar
pérdidas de substancia importantes en 'la
ared, con excelentes resultados. Propone la
siguiznte técnica: 1) reparacidn del defecto
peritoneal con hojas de Silastic directamente
sobre las visceras si no existe el peritoneo,

T
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con curas humedss permanentes para evitar
lns pérdidas por evaporacidn, hasts que esté
formada una (3 a4 $
2) retiro de 1z lamina de Silastic cubriendo Ia
membrang enddgena v herida granulante con
injerto de piel total ¥ colgajos subcutineos o
zolamente injerto de piel total; 8% luego de 6
4 # semanas del clerre completo de 1a piel sin
complicaciones, repirvar los defe

TRAUMATISMOS DEL ARDOMEN an

CasurisTICN

Lesiones de pared 46, cerradas 9, abiertas
A7, ¥ de éstas, 23 por arma blarca y 14 por
prayectil, Laz edades de mayor incidencia entra
20,40 afios. Se operaron 17, de los cualss § se
hubieran podido evitar por no ecomprobarze pe-
netrantes, Hubo 1 muerte en un operado por

ticos con mallas de Marlex para obtener una
pared continente,

ia y embolia. Se registraron compli-
o i

menores: } de

herida.

L — LESIONES DEL IMAFRAGMA

Aceptamos que la “hernia diafragma‘ica
traumitica” es la “gue se produce a través de
orificios determinados en el diafregma por he-
rida o ruptura” 5 pero también es conocita
pot:  evisgrracidn  diafragmitica traumgtiza,
eventracion intratordcica, ecventracion  pos-
traumatica dej disfrag Tap diaf
midtico postraumdtico, ete, Las primerss citos
parecen pertenecer a Hipderates para heridas
del diafragma, y segan Schneider 2 fue Sen-
nartus en 1541 cJ:le:n hallé en una autopsia un
estémago protruido en el torax a través de una
brecha diafragmatica. Ambrosio Paré ea 1579
relatd la primera hernia diafragmética eompli-
cadn en una autopsis, v Bowditch en 1883 hizo
el primer disgndstico In vive #it =2,

Harrington '™ clasifica las hernias diafrag-
matleas artificiales en:

L

1) Traumas directos | Heridas por armas de fuego
[heridas): se pocali- | Herides por armas blancas
a0 en <-ua!uuier|r Dizlsceracidn por  fracti.
parte | raz costales

2) Traumas inlg;ﬁx, o i

o aumento
brusco de I presidn in-

=,
dos preferentements
on cfe

wnnrmml A t traabdomingl
¢ Necresls Inflamatorfa par
|I abéopan subfrénion; ne.
3} (Hras cousas Lt por ra dres
| naje pleural; postquivir.
| gicas, et

El diafragma puede estar debilitado previa-
mente por necrosis inflamatoria debida a ahs.
ceso subfrénico, pancreatitis aguda, drenaje,
Involucitn senil, ete. Bl factor etiolégico mas
importante es la herida penetrante: en eambio
en los “estallidos” o rupturas por traumas ce-
rrados toracoabdominales estd siendo significa-
i por el prog sovial, en
ezpecial por los accidentes de trdfien mo-2r1-am
Topograficamente Ja mayoria son del lado iz

quierde en las cerradas ya que el higado actia
como almohadilla; en cuanto a las penetrantes
se reparten por igual en amhbos disfragmas,
pero las armas blancas vuelven a predominar
del lado izquierdo y ello tiene una explica.
cion logica, y es 1a de que el agresor en gene-
ral empufia el arma con su mano derecha y al
enfrentarse con la victima coinciden el lado
derecho del agresor con el izquierdo de la vie
thma =9 ean o cual se lesiona casi siem-
pre €l diafragms, por pequefia que parezea el ar-
ma empleada o la herida, Los sitios mas fre-
cuentes de produccion de este tipo de hernia
son las capulas ¥ mitades posteriores de los
midiafragmas, siendo més vulnerab'e tl izquier-
do, aungue son numercsos los trabajos con le-
siones depechag 38-#m-3mu,

MECANISMOS8

Durante la respiracién tranguila el diafrag-
ma 58 pone casi en contacto con la pared inter-
na del tdrax desde el 7% espacio intercostal ha-
via abajo, en consecuencia todas las heridas eu-
¥o trayecto se encuentren por debajo de la 40
costilla, dentro de la Iinea mamilar, tienen posi-
hilidad de i r la cavidad inal, y
ella aumenta cuanto mis bajo zea el trayec-
10*, En cuanto al trauma cerrado, la hiper-
presion shdominal conzecuencia del impacto
aparece como la fnica responsable del estalll-
do de las fibras musculares: el lesionado frente
al traumatismo fija por reflejo defensive el
tirax en inspiracién al mismo tiempo que
vierra la glotls; el diafragma contraido 8] miz-
mo tiempo, disminuye paralelamente su elas-
ticidad ¥ se convierte en un verdadero tahique,
que lo hace més débil a los aumentos de pre-
sldn intrazbdominal y al empuje de las visceras
que lo desgarran, comunicando ambas cavida-
des ¥ situacidn que se agrava en el perfodo
digestivo, con visceras plenas de contenido, en
aspecial el estémago,
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E] didgmetro del orifleio en Ias heridas por
bala puede ser de 0,5 a 2 em, y hasta 16 cm o
mis en los estallidos o desgarros por contu-
siohes. En las hetidas penetrantes pueden ser
dobles, miiltiples o bilaterales,

La mayoria de las hernias diafragmiticas
traumaticas son asaculares, aunque por desli-
zamientos peritoneales pueden tener saco, o
uno falso formado por epiplén adelgazado. Co-

Nimero Extraordinario

respecto al llamado “periodo de latencia” o

i ieo, gue bien diado suele pre-
sentar algiin sintoma que debe ser investigado
antes que aparezca el periodo 3% de compli-
caciones,

Con a la evolucidn, las lesiones del
diafragma no tienen tendenciz a la cicatriza-
cidn espontinea y ello se debe entre otras
¢ozas a la presion negativa tordcica y positiva

bulominal, a 1 ign costal ¥ a la gran

mo contenido, pueden migrar guiera de las
visceras abdominales, en especial las del hemi-
abdomen superior (estémago y colon lzquier-
o, rifisn, bazo), aunque s han deseripto casos
e encontrar el ciego, apéndice, colon asten-
dente, ducdeno-pdnereas, ete., 1o que hace com-
plicar el diagnistico cuando a su vez lag vis-

a la exp
movilidad del miseulo con su constitucion fi-
bromuscular con varics manojos radiados y
entrecruzados gue lo hacen considerar como
un conjunto de musculos digéstricos, lo gue
tiende a separar sus bordes en las soluciones
de cominuifiad s Fn cambio, el estancamiento

caras emigradas son asiento de p previa
como tuleeras, hemorragias, perforacicnes,

El cuadro clinico dependerd de la etapa en
que se encuentran: 1) inmediata al trauma;
2) periodo latente u oligosintomatien ¥ 31 el
de complicaciones. Con respecto al primero de-
penderd de la forma del trauma y del compro-
miso de otras visceras gue puedan enmascarar
el cuadro, como ser: a) en el torax =i estan
involucrados el parénguima, bronguios o arte-
rias intercostales v el grade de compromiso
respiratorio; ¥ b) posible compromiso de vis-
ceras abdominales ademas del estado de ayuno
previo o plétora digestiva, Ademds de todo elo,
€l posible estado de shock del paciente.

La radiologia es Gl s el enfermo puede
movilizarse, ¥ Benfeld®™ en 43 lesiones dis-
fragméticas sobre 766 traumas tordeicos o ab-
dominales, sdlo encontréd 20 con evidencia o
sozpecha radiolégica de lesion dlafragmatica
durante el estudio en la fase aguda, En conse-
cuencia, & no hay evidencias radioldgicas de
lesion diafragmitica, aconsejamos siempre al
cirujano gque deba intervenir por lesidn visce-
ral, explovar el diafragma.

La sonda nasogdstrica si puede pasar al es-
témago protruido puede aclarar alguncs aspec-
tos radiolgitos, ademds de ayudar a la des-
compresin.

“Hs de fundamental importancia considerar
que en un traumatizado grave en estas condi-
ciones, entre otras cosas puede haberse produ-
cido una hernia por ruptura diafragmatiea” ™,
en especial en Enfemus. con compresiones o

P bruscos 1 tardeicos
o mixtos, con multiples lesiones éseas, costi-
1las, ete, ¥ con d it i ia

bl
El diagndstico alejado o en el perindo de
complicaciones muy posterior, a veces de afios
en relacidn al frauma, entendemos que escapa
al presente relato, pero solamente diremos con

y estr estin por la dis
vordancia entre las dimensiones del orificio ¥ el
velumen que alcanzan las visceras herniadas
ademsds de las finas adherencias que se esta-
blecen con los bordes del anille ¥ a la rigidez
de dstos ™%, En algin caso exceprional la es-
trangulacién de visceras huecas se produjo en
el momento del trauma o dentro de las 24/48
hs,; ¥ cuando sucede esto, el reato de las lesio-
nes gue pueda presentar el enfermo llegin a
enmascarar € cuadro y hacer dificil su diag-
ndstico, con un prondstico gravisimo st no se
opera precozmente, llegando a decir Desfor-
ges® que ella es “la fase dramatica de la her-
nia diafragmatica iea”, pudiendo llegar
a una mortalidad gue varia entre el 25 y el
m' % $A5-4T-R-LA-1TT-BT8

La hemorragia, la segunda complicacién en
fmportancia, no es tan frecuente ni de tal mag-
nitud que llegue a comprometer la vida del pa-
ciente, salvo excepeién; y en general se mani-
fiesta como hematemesis y melenas,

TRATAMIENTO

Dependerd del momento en gue se descubra
Ia hernia: a) st es en el momento del sceidente
deberd ser tratada si el estado del paciente y
la gravedad de las lesiones asocladas lo per-
miten. by Si es descubierta en el periodo de
latencia o por sus compliceciones, deberd ser
operada ziempre y de ser posible antes que
aparezean estas ultimas.

Bn general seguimos las siguientes normas
en el tratamiento ™49,

5) En las reconocidas en el accidente por he-
ridas que interesen la base del térax y/o abde-
men superior, previa reanimacién, se tratan
las lesiones vi I las diaf i ¥a
que con esta actitud activa, las cifras de morta-
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lidad han descendido del T0-80 & de la con-
ducta demorada o expectante, a un 5-20 %.

TRAUMATISMOS DEL ABDOMEN 3

promiso disfragmidtice; para ampliar por fre-
notomia en caso de necesidad de explorar el

bi En las rupturas por apl it en los
politraumatizados, luegn de las medidas de
reanimacidn se tratan priovitar las le.
siones més graves que puedan traer un com-
promiso vital, tales como las vaseulares o he-
morrdgicas, debiendo dejar alpuna vezr en
forma diferida la solucion de la lesidn diafrag-
mitica, zalve gque ella sea tan grande que haya
escape masivo visceral al térax, o que no ea
necesario un nuevo abordaje quirtirgico para
#u solucién integral.

¢} Las diagnosticadas tlardiamente, deben
ser siempre operadas de inmediato,

En cuanto a las vias de abordaje, tema dis-
cutldo muchas veces entre cirujance generales
¥ tordcicos, nuestra linea de actuacidn aconse-
jada es:

Vie tordeice: en apudo cuando las lesiones
taréeicas son manifiestas, v si se sospecha com-

Vie abdeminal: si hay heridas en el hipocon-
drio o epigsstrio, o sospecha de lesidn visceral
abdominal, ya sea por la clinica o por puncisn
abddominal positiva. 5i es necesario puede am-
pliarse por laparotoracotomia,

L ol omia: 'p ¥ BN espe-
cial para heridas toracoabdominalés por pro-
yectiles, lesiones del lébulo derecho del higa-
do, ete.

Arvonsejamos tener presente la posibilidad
del uso de pritesia de Marlex o Teflon ya sean
simples o dobles a 1a manera de (fsher cuando
haya grandes destrucciones -4 Ademdz el
cirujano debe conocer las diversas téenicas de
desearga cuando Ja salida permanente de visce-
tas del abdomen es muy voluminosa, convir-
tiendo la sutura y la cavidad en muy tensas ™.

4. = LESIONES DEL ESOFAGO

Las lesivnes iatrogénicas no son materia del
relato. Le siguen en frecuencia las perforacio-
nes por cuerpos extranos ingeridos (espinas,
huesos, dentaduras, alfileres, ete) existlendo
sitios preferenciales para este lipo de lesiones:
primevo la unitn esofagogastrica, luego le sigue
en importancia el trayecto diafragmdtico v
cardial gue es el gue nocotros estudiaremos Fa
que toma el segmento abdomina] del esdfago.
Otro tipo de lesiones son las indirectas dadas
par el aumento brusco de la presion intraabdo-
minal, Con respecto a las lesiones shiertas pe-
netrantes, ya sean de arma blanca o proyectll,
en general de facil diagndstico e inmediata so-
lucidn, se traducen en buena evolucidn, ealve
que haya otras visceras comprometidaz. El
problema lo crean las contusiones, eompresio-
nes o esfuerzos con efracciones de visceras
hueeas gque no se diagnostican hasta que apa-
recen log mignes peritoneales o hemorrdgicos,
perdiéndose horas que pueden significar dias
?nal.la evolucién del enfermo o en su desenlace
Fatal,

Terracol 2 sestlene que el esdfago es un
canal séptico que contiene una flora rica en
gérmenes noclvos ¥ sobre todo por anasrohbios,
que sus paredes son frigiles y que la infeccidn
constituye el gran peligro de las herides esofd-
gleas va gue se produce répidamente, ¥ como
setrata de up drgano sin sernsa, con una pobre
irrigacién ¥ situado en pléno mediasting, la

contaminacidn del tejido conjuntivo resulta
fatal,

RUPTURA ESPONTANEA DEL ESGPAGO

Sinonimias %% rotura del eséfago, perfo-
racidn egpontinea, perforacién primitiva (Gay),
perforacion acidopéptica (Eangensteen), rotu-
ra postemética (Samson), sindrome de Boer-
haave, etc. El término de “sindrome de Mallo-
ry- Weiss” ha sido usado para abarear las ul-
cersciones de mueosa en la unidn esofagogds-
trica con hemorragia ¥ también la perforacion
del esifago. Posit ambas T
variantes de una misma afeccidn, sin embargo,
la primera lesién fue descripts por Mallory-
Weiss, en cambio la perforacién por Boerhaave
ya en 1724, siendo Meyer en 1858 quien prime-
0 establecio el cuadro elinico, Graham en 1944
comunica dos casos curados por drenaje pleu-
ral y Barret en 1846 publica el primer caso de
sobrevida con sutura por via transtordeica,

Weiss y Mallory ¥ muestran que las fisuras
en la mucosa alrededor del orificio cardial se
producen (recuentemente sin gque legue a la ro-
lura, y sugieren gue el alcoholismo tiene impor-
tancia como predisponente, Para explicar el

i de rotura, fe f1t 7, en 1880
hizo experiencias inyectando agua a presidn en
. de eadd s,

TEECOE, [
rotura en la pared lateral Izquierda ¥ en pro-
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ximidad del extremo inferlor, en forma Jongi-
tudinal,. Mackler #* explica bien la rotura del
esdlago por trauma abdominal ¥ obtiene los
mismaos resultados  utilizande 63 cadiveres
frescos, pero deja constancia de dos objecio-
nes: 1) gue son esifagos gue inevitablemente
han suflrido alguna digestifn postrmortem u
arginica; 2) que el experimento no reproduce
ias condiciones del ser vivo, va gue al efec-
tuarlos sobre esdfagos removidos no estin pro-
sentes las estructuras de vecindad que le dan
soporte contra i distenaion.

La zona de ruplura es casi stempre epifre-

nal, vulnerable a los aumentos de presidn y
zona méa débil que el resto del esdfago, habien-
do sido comprobade esie hecho por las expe-
rienciss de Mackengie "' @7, Mackler 2%, etc.
Otra cauga de meénor resistencia ez ¢l cambio
en la disposieldn de las fibras circulares que se
hacen espiroideas s ese nivel, comprobindose
gue la ruptura muscular es previa, seguida de
protruzion de la muecosa, la gue puede legar
a formar un diverticulo sin romperse, o abrirse
gerundariamente, H, Resano®? hace la dife-
rencia entre la rotura espontdnes gque acontece
en el eadfago normal en forma de desgarro lon-
gitudinal, de la “perforacion’ que ccurre en
drgano enfermo (Oleeras, estrecheces) y que
se caracteriza en general por un orifivio redon-
do u oval. Wangensteen ¥ basindose en § ea-
so8 de esofagitis péptica afirma que la rotura
esufigiea no es espontinea, pues Ja causa de la
perforacién es el reflujo gastroesofigico deter-
minante de la esofagitiz péptica, por ello pro-
pone la denominaciin de “perforaciin dcido-
peptica, -
" Las roturas por To general asientan en el ter-
cio inferior, en las inmediaciones del diafrag-
ma {epif 1), conti BN Opal 1
dades-el desgarro hacia el estomago. La locali-
aaclén preferencial es la posteroizquierda y la
{ongitud varia entre 2 y 10 cm, cuando se pre-
sentan en €l lado derécho, mucho menos fre
cuente, la longitud es menor ¥ no suelen pasar
el dlafragma.

Una causa agravante puede ser la posible
presencia de dleeras distroficas del tracto eso-
fagico, conocidas desde los trabajos de Cushing,
guer pueden  perforarse o estallar, 0 ¥a 0o
se tratarfa de roturas “espontineas”. Como etl-
plogias raras, Kerr ** sefiald la rupiura por in-
suflagion, provocada por levar a la boca un tu-
ha conectado a una fuente de gas a preskin
(tubo de oxigeno, neumatico de un auto, ete.),
_:Desde gl punio de vigta- patogénico aparecen
dos- facteres - prepondérantea €n 3= roturas:

Nimere Extracrdinaria

SaEEE

: ]
Fig. VIT-1, — Mecanismo de la rotura del esofago,
iones: inlrasbdominal

rotura. (Segin Alackler =8},

11 de presidn i 23 debi-
litamiento de la pared esofggica ifig. VIL-1).
Dentro del primer factor, para gue se pro-
duzca ¢l vomito es necesaria una enérgica con-
traccion de les miscules de la pared abdomi-
nal, ¥ del diafragma al tiempo que la zona
antropildrica se contrae y el cardias s= ahre,
slendo proyectado asf el contenido gastrico al
eaifago. Si en esge precizo momento las estruc.
turas mas elevadas del eséfago no se abren si-
multdneamente, las gonas de menor resistencia
gquedan expuestas a la rotura por el gran y
bruseo aumento de la presién intrazsofgica ™.
Ademds del hecho [izioldgico del voémito, en
general existe algan otro condleionante como
comlidas o bebidas coplosas, staques de epilep-
sia, el etilismo que desempefiz un doble papel:
a) aumento de la violeneia en el vémito ¥ b)
to de la incoordinach i En
ocasiones la presencia de esofagitis o enferme-
dades debilitantes de la pared esofigica (al-
cohel, hipoprotidemia, desnutricidn) favore-
ven la rotura ante esfuerzos menores.

El trauma externo, desde un simple golpe
epigdstrico sin mayor Importancia hasta la
compresion brusea € intensa pueden producir
la rotura. De todo lo dicho resulta que la ro-
tura “espontinea” no es tal para autores entre
lIoa gue nos incluimos, ya gue para su produc-
cifn_ requiere un importante sumento en la
presidn  intraluminal gue actda sobre una
pared disminuida en su resisténcia; ¥ nos ad-
herimos & Ferreira J. A. = %% cuando propo-
ne la designacin genérica de “estallide” o
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“reventdn”, por similitud con lo que sucede en
el intesting delgado *,

La ocuperitn de la pleurs puede dar un
cuadro funclonal respiratorio que puede llegar
a dominar la escena si la perforscitn se hizo
completa ¥ el contenido ha penetrado en la ca-
vidad pleural, siendo éste el causante de ce
lulitis medlastingl pitrida v necrosante, con
infiltracién gaseosa que en ja forma difuss se
extiende con rapidez, pudiendo matar a] enfer-
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silo el d imiento de la afeccldn v de sus
slgnos explican los errores dlagnésticos. Terra.
col ™ agrega; “todas las ohservaciones de ssta
ravisima entidad parecen caleadas unas de
otras”; ¥ Kinsells 7 refiere haber diagnostica-
do un caso por teléfono tnicamente por los
datos i 1 r el resid ;- otros
sutores fuvieron experiencias similares, La ra-
divlogia simple del torax pu_ede mestrarnog de-

TRRMES ¥ hidr

mo gin dar tiempo a nl i

Tax, 1i et

aceidn peuti
ca™ Las perforaciones del esdfago
auperior al diafragma, hacen que la pleura se
pueda invadir directamente, formando un em-
piema, ¥ ya sea con éste o sin él, se presentan
signos de mediastinitis después de 6 horas,
siendo probl ivas 1as posibili de curar
por sutura después de dicho plazo, por lo cual
debe penzarse en drenar direclamente Ja infecs
cliin y derivar el trdnsito esofigico con tube de
Levin o gastrostomia temporaria (Seybold #52)_
Estos autores sefialan que el drenaje inadecus-
do fue acompafiado de una alta mortalidad en
los 39 easos en que se presentd,

La cantidad de liquido pleural puede oscilar
entre 800 ¥ T.500cc o mds, presentando el mis-
mo aspecto gue el lguido mediastinal s 1o
hay, de color marrdn parduzes o sucio, con olar
dcido, pudiendo existir restos alimentarios o
de behidas ingeridas. Cuando el ligquide silo es
réacrional y la serosa medinstinica todavia no
ge ha ablerto, ze trata de un trasudade, sin
neumotorax, siendo menor la cantidad (500 a
1000 ce.). Cerbonet ™ encontrd 12 derrames
contralaterales entre 30 ohservaciones. En
cambio la perforacion del esdfago bajo, debido
o d il

nes

1 pusde 1
s solamente de complicacion pleural sin supu-
racion mediastinal,

Sintematologie i B

En general el enfermo se presenta inquieta,
ciandtico, ansioso, a veces shockado, con taqui-
cardia, taquipnes, y refiere en general vomitos
después de las idas o hebidas abundantes.
En oportunidades Tumbalgia ¥ dolor en hom-
bro fzquierdo, y en muchas historias ge replte
ol hecho de presentar “sbdomen en takla” que
lleva fécilmente al diagndstico errdnes de fl-
cera pastroducdenal perforada, & vepes se
BETEgA voz nasal y ronguera y en oportunida-
des enfisema cervical gue debe investigarse en
lza fosas supraclaviculares, La triada sefialada
por Mackler ®'* es: vémitos, dolor v enfisema.
Soupault ¥ Couinaud *° =7, dicen’ of cuadro
¢linigo es de tal rlgueza sintomatolégica que

neal, desvizcidn o de Ja sombra car-
diaca, indicando el desplazamiento del medias.
ting, ¥ excep peritonen
cuando simultineamente existe perforacién o
desgarro gdstrico en cavidad abdominal libre,
La radiologia contrastada preferentemente eon
soluciones acuosas jodadas puede mostrar el
escape hacia el mediasting o hacla la cavidad
pleursl, También se puede administrar colo
rante por hoea (azul de metileno) ¥ punzar Ia
pleura para observar si hubo pasaje. En oca-
siones Ja puncién tordeica o el drenaje de un
derrame puede facilitar el diagndstico si reco-
nocemos en ella las caracteristicas ya sefiala-
dag del liguido o restos alimentarios, reaccidn,
tera,

En genersl la esofagoscopis en agudo eetd
contraindicada; 1z radiologla es mds inocua.

Bl diagnéstico ez posible bajo dos cireuns-
tancias: 1) =i se conoce la afeccidn v 2) & se
piensa en ella. La literatura sefiala muchas la-
parotomias en blanco que fueron roturss esofd-
gleas, ¥ para este caso es bueno lener presente
el “enfisema del epiplon” sefialado por Villa-
mil ¥ col, %

El prondstico puede ser ominoso si la rotura
&5 en zona tumoral, esto ha llevado a algunos
autores a proponer la exéresls en plena com-
plicacidn, lo que agrava considerablsmente el
prondstics. En los demss tipos de rotura es
pri dial actuar con en el diagnds-
tico y i i sioq disminuir su
elevada mortalidad, va que segin Derbes ',
anbre T1 enfermos: 35 sobrevivieron 24 hs, el
11 % Hegd con vida al dia siguiente y ninguno
aleaned a passr 3 semana: en cambio, sobre
35 operados en condiciones ideales de cirugia
uportuna, se salvaron 35 (66 %). Wichern %
en 199 cesos de ruptura (140 iatrogénieas ¥ las
restantes por vimitos) repararon 74 por tora-
cotornia con 16 muertes, en cambio log procedi-
mientos mencres como drenajes, dieron un
50 % de mortalidad. Bawyers =1L 3T peyies B4
perforaciones con un 13 % de mortalidad en
los tratados dentro de las 24 hs, v un 56 % en
los que se demoraron mas de 24 Ka
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Algunos ¢asos excepeionales aparécen como
curados a pesar de inlervenciones insuficien-
tes (drenajes pleurales o mediastinotomias,
eteéteral,

Tratamiento

El ideal es la toracotomia precogz con sutura
primaria y drenaje, Si la sutura es posibls, re-
poso del trénsito por 10 a 15 dias, con intubea-
cifn nasogdstrica alimentaria o gastrostomin
temporaria, Cuando la perforacidn lleva mis
de 6 hs de producida existen pocas posibilida-
des de eurarla con sutura primaria, asi gue

es mejor drenar y derivar el transito. La tora-

cotomia debe ser precog, posterolateral por el
8% espacio, con sutura primaria en 2 planos,
aunque s frecuente la dehiscencia. Cerbonet ™
agatiene que el asiento del derrame plevral
indica €] lado de la toracotomie; si el derrame
es hilateral, abordaje por el lado del mayor
derrame o si este es hidroadren; agrega, “que
la mayor parte de las ohservaclones coinciden
en sepalar la inmediaga mejoria el estado
general ¥ la elevacion de la presion arteril
que slgue a la abertura del mediasting” ¥ por
ello 1o d i k", opi que s
produce al librar a la cireulacion de retorno del
chetaeulo constituldo por la coleccion medias-
tinal #&,

Urschel 378 para evitar el reflujo en aperados
propone: 1) exclusion del eséfago por ligadura
del cardias para prevenir €l reflujo, excluyen-
do los neumogéstricos, y 2) derivacidn €n con-
tinuidad por esofagostomia cervical con drenaje
e mediastino v pleura ¥ gastrostomia alimen-
taria para en un segundo tlempo reconstruir el
{rénsito, Presenta 6 casos as tratados y en la
discusién del trabajo Raviteh® dice que el
mismo procedimiento fue usado con Gartner
en 1941 para el tratamiento de la fistula tra-
quenesofigica  congénita, Berne®  propone

4. — LESIONES

Leger # relata que aparentemente el primer
caso de rotura del estomago fue el ohservado
por Camerarius en 1714; la herida del estd-
mago de A, St. Martin de 1822 hizo historia
en lafisiologi a gdstrica moderna; el paciente
luegn de maostrar su fistula géstrica por mu-
¢has ciudades murid en 1880 a los 76 afios; ¥
Mikulicz practica la primera laparotomfa en
1885 por ruptura espontdnes de estémago, con
mueris del enfermo, mientras que Stennman
opera ¢l primer enfermo con sohrevida en 1917
sz Piancastelli <9 deccribe por primera
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aceero abdominal, seccidn vagal, sutura de Ja
lesign, gastroslomia para vaciar el estdmago
y refuerzo de la reparacion con el fondo gas-
trico, similar & una funduplicatura, con trata-
miento de la tleera duodenal si existiera (pilo-
roplastia o gastroentero anastomosis), Ro-
soff # propone el uso de pleura o tejidos veci-
nos para reforzar el tercio medio, ¥ opina que el
fundua gastrico es dptimoe para reforzar ¢l eEh-
fago distal. Thal *# para evitar las esirecheces
de las suluras propone un “parch2” ghstrico
suturando Ja sercss gastrica a los bordes del
desgarro sin cerrarlo y sosticre gue la mucosa
esofégica crece sobre €l lecho vascular whslrico,

Lortat-Jacoh ** ahoga por la posibilidad de
colocar solamente un tubo en T para dirigir
ta produccion de Ja fistula en casos compro-
metidos, usandola 1 vez y curd, '

Millard *# en un caso recidivante utilizo
como refuerzo un eolgajo perledrdico para evi-
tar la ﬂlu‘aciﬂndy lo sugiere como meétodo para
aguellos casos de mds de 12 hs. de evolueiin
v sostiene gue el colgajo de pericardio se en-
‘tuentra bien ubicado para este propisito. En
e] pais han relatado casos Allende ¥ col. {Bol
Acad, Argent, Cirug., 24: 341, 1949}, Villamil
¥ col ™ Rigoli y col. (Bol. Soc, Argent, Clru-
janos, 21; 932, 1080), Carpanelli ¥ col, (Bol.
Soc. Argent. Cirajanos, 15: 727, 1954), Guiroy
¥ col. (Bol. Soc. Obstet. y Ginecol. Bz, As, 31:
153, 1052), Zaveleta (Bol. Soc, Argent. Clruja-
nos, 10: 763, 1949), Lamy R. ¥ eol, (XXX
Jorn. Quir. Soc. Argent. Citujancs, Salta, 1972,
pig. 216, Blias Costa A. R. ¥y col. (Bul Acad.
Argent. Cirug., 49: 467, 19657, Malimovka F.
vy col. (B Cong. Argent Gastroenterol., Mar
el Plata, 1965, pag, 190), Nallar, J. (XXXI
Jorn, Quir. Soc. Argent. Cirujance, Neugquen,
1973, pag 187) ¥ Mihura M. E. ¥ col. (XXXI
Jorn, Quir. See. Argent. Clrujancs, Neuguén,
1973, pdg. 188), ete.

DEL ESTOMAGO

vez la eeceldn transversal total por trauma ce-
rrado en 1922,

Coma en toda vigeera hueca, las heridas
pueden ser completas o incompletas interesan-
o en este caso la serosa y muscular, pero res-
petando la mueosa y en consseuencia no se
complican con peritonitis, pero pueden ser ¢l
origen de una hemorsagla intraperitoneal si
son lest log vasos sut Las com-
plstas pueden ser transfixiantes e interesan 1
o doe paredes. aungue lo comin es que sean
(nicas, en la pared antesior la gravedad de-
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penderi de la extension y del contenido pre-
vin, En general las heridas gastricas van aso-
ciadas a lesiones de otras visceras de vecindad.
Segin Maingot 2% las rupturas del estdmago
pueden dividirse en:

1. Capa seross
2. Capa mu!mlar
5.
+.

Capa

A} Incompletas ., I
! Lomnmacldtn de dog eapos
{3

anpe'rlmneu_]

. Retro e Intraperitoneal

Las lesiones pueden ir desde hematomas in-
tramurales a ténsidn que pueden infectarse ¥
nerforar el estdmago secundariamente, hasta
desgarros y fisuras paralelas en sentido longi-
tudinal mas frecuéntémente ¢n la curvatura
menor. Los traumatismos cerrados, en especial
en el epigastrio o el hipocondrio izauierdo, tales
como los producidos por el volante de un ve-
hicule, pueden legar a la laceracién o a la
transeceldn, con asociacidn o no de lesiones duo-
denales o pancredticas. En la literatura ameri-
cina se da como causa frecuente el juego de
“eandlot foot-ball” . Las roturas parcisles ron
conservacion de Ia sérosa pueden traducirse por
hematemesis; en camhio las de serosa y muscu-
lar con conservacion de mucosa son mis raras.
En penegal, la gran mayoria son totales v las
zonas de vreferencia la antronilirlea o niloro-
duodenal ya aue dichos segmentos son més vul-
nerables, aunaue también se han visto en la
sran tuherosidad.

Muchos cazos se deben a la glotoneria, la in-
ersta [recuente de sales efer v el al-
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dad 4. La presidn nenerma para la "uptura
e un
cadiveres de 2 & 24 horas pmtmm'tem era en—
tre 50 y 100 mm de Hg™, Eiders ™ en prue-
bas similares con caddveres de infantes de 1 a
135 dias de edad, encontrd presiones de rotura
entre 55 ¥ 320 mm de Hg con una media de
117. En estémagos de perros con 3 horas de
muertos, celuidos en piloro ¥ edfago se requi-
rieron 100 & 190 mm de Hg para romperlos,
pero en perro vive y anestesiado no se produce
la rotura por debajo de 140 mm de Hg.

Los casos del “sindrome del nifio maltrata-
do” (Battered Child syndrome) o “abuso del
nifin’! son un grave ¥ creviente problema en
EE, UU, ¥ otros pafses, pero las lesiones gis-
tricas pcrumcadaq en esos nifios castigados van

das de lesiones
eens, de wle,

Si el traumatismo cerrado es muy brusco o
violento, capaz de provocar la rotura glstrica,
es probable que se acompafie de Iesiones hepa-
ticas, de bhazo, ete; ¥ en cuanto a las heridas
penetrantes, ha\r clrcunstancias en que el esti-
maga puede gledar indemne en una lesidn que
atraviese el epigastrio ¥ ello sucede prefercn-
temente cuando el estdmago estd vacio, en
ayunas 5%, Ogilvie ®® sobre 628 heridas abdo-
minales de guerra, con una mortalided global
del 392 %, informa de 22 herldas géstricas
con un 50 % de mortalidad, Moschkovich ¥
«ol. 2% en 27 heridas penetrantes éncontraron
20 lesiones ghstricas (74 %), azocladas al hi-
gado, térax, colon, bazo vy pancreas.

I"n orden de frecuencia lss lesiones se pro-

eoholismo ™8,

Las roturas gistricas por traumatismos ce-
rradns antes de 1950 eran raras. pero se ha ido
amuliando 50 espectrn, tales como las produci-
das por “hlast” de inmersion o por onda expan.
siva aéren, La resviraciin boca # boea como
cavsal de ruptura ® o por rrm-aajc cardisen
axterno *7

Mecanizmo

Ta elazticidad y flofedad de los medios de sos-
tén de las naredes mistricas plegables permiten
el acomodo ripido a los cambios de presidn in-

5i en ¢ to del trauma el
contenido géstrico puede salir por €] cardias o
¢l niloro es posible evitar el incrémento de pre-
sldn introgastrica v vara cllo debemos tener
presente los casos de cardiosspasmo o piloro-
espasmo, pues ambas tienden a privar al estd-
mago de los efectos de valvulas de seguri-

en: 1) regidn piloroducdenal, 2) cuer-
po, 3) tuberosidad mayor, 4) pared posterior,
51 seccion eompleta v 6) a nivel del eardias 3™

Fn las heridas por proyectiles se pueden
produclr  perforaciones  puntiformes que en
orasiones curan  espontineamente, pero en
otraz pportunidades existen grandes desgarros,
en especial producidos por metralla

La rotura espontdnea en apsencia de tran-
matismo es muy rara y generalmente Sucede
en la curvatura menor, debido tal ver a su ma-
yor fileza v en Tns casos descriptos, e] estdmago
se hallaba distendido en el momento de ocurrir
A vecss se debe a exceso de gas intragdstrico ™,
o de origen externo como los producidos en
martos con vimitos ¥ esfuerzos™?, Comao sefiala-
mos para otros Grganos, las roturas “esponts-
neas™ pueden no ser tales siose profundiza el
interrogatorio, sino debidas’a microtraumas.
Con respecto & Ia sintomatologia, la rotura del
estdmago trae una signologia muy similar a la
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perforacion de una tdleera gistrica pudiendo
presentar hematemesis, timpanismo prehepati-
oo precoz (Jobert), vientre en tabla,
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plones se wtiliza en la préctica el abordaje a
través del epiplin gastroedlicn, ya que el des-

ritonen, ete, ¥ de alli ¢l cuadro peritoneal fran-
co de acuerdo a la evolucion, importancia de la
rotura, tabi i . ete, Con referencia a las
hematémesis que puedsn presentar no siempre
son debidas a la rotura completa del edtdmago,
¥a que pueden significar un simple desgarro
mucoso o hematoma intramural,

TRATAMIENTO

br gast de Pauchet es
mads dificultoso y ademds podemos encontrar-
nos con una coalescencia de epiplén ¥ meso-
colon gue vuelven impracticable esta via. En
lag perforacionez pequefias, hacer regulariza-
cién de bordes y sutura en 2 plano:, En des
garrog mayores. debridar 'y observar la nutri-
<itn ¥ la buena hemostasia antes de suturar en
2 planos, Las Iesiones pildrices que puedan
comprometer la luz ulterior por estenosis de-
berin protegerse con piloroplastiss o pgastro-

is, pero en este caso tratar de

Hay tres
sefialar:

1} La necesidad de explorar emiitica-
mente la retrocavidad de los epiplanes,

2) Las heridss de hordes gque intevesan el
gran circulo vascular gastrico, determinan vio-
lentas hemorragias con prandes hematomas
que distienden las hojas del epiplén gastrocd-
lico ¥ que es necesario disecar con el mayor
enbdado para descubrir una posible perforacicn,

31 Las lesiones del fundus que son de difi-
cil abordeje, cualquiera sea la via, en oportu-
nidades e en forma eg-
pontaneamente, ya sea por formacian de adhe-
reneias, por eplpldn, etc, o a la formacién de
abscesos subfrénicos.

Pdra investigar Ia retrocavidad de los epi.

P infes que

fi. — LESIONES

Desde que Sch her 87 p ra-

efectuar vagotomias complementarias, 8i la le-
slin es muy comprometedora, es preferible
cfectuar una piloroantrectomis, con recons-
truccidn duodenal o gastroyeyunal, Las resec.
ciones quedan como altlma solucidn ¥ en caso
de extrema necesidad,

CasuisTica

En 11 lesiones abiertas, 3 fueron por arma
blanea y 8 por proyectil. Las edades mis fre-
cuentes se encontraron entre 20 v 40 afips.
Hubo & casos asociados con leslones de higado,
1 con bazo y otres esociaciones. Dos casos
puros de esté 0 i liaci
lodas con suturas, sin reseccidn y sin morta-
lidad.

DEL DUDDENO

3 24
=08 de rupturas de duodenc en 1910, con una
mortalidad del 93 % para las retroper il

del nifo mal
nicoff ¢ da las siguientes
xn i i

do, para el cuzl Res-
proporeiones: 2y

mucho se ha escrito. Siler # sobre 1183 rup-
turas subeutineas de intestino, presenta 113
duodenales; ¥ Sarnoff #* petima en el 10 % de
roturas duodensles sobre el total del tracto
gastroduodensl; Kellog ' Jas estima en 165 %
cifra a nuestro entender demasiado elevada.
En lo gue hace a la porcion retroduodenal,
Schumacher las estima en €] 25 % de Jas duc-
denales, Las zonas més comprometidas son la
Ir, 2* y B porciones, ¥ semin Fish v John-
s0m ', la distribucidn se indica en Ja fig VII-2.
Coungeller y Me Cormack ® sobre 972 ruptu-
ras Intestinales, obtienen el siguiente porven-
taje; duodeno 113 (12 %), yeyuro 447 (46 %),
ileon 412 (42 %% ). Aproximad, la mitad

) P
miés deb tener p
compresiones, coces, eic,
Para €] mecanismo en los traumatismos ce-
rrados, Webh®* opina gue el piloro ¥ la an-
gulacidn aguda formada por el ligamento de
Treitz forman un asa duodenal cerrada y la
energia de un golpe repentine puede traer como
resultado la ruptura, Fish y Johnson ' sugie-
rén gue las fuerzas que comprimen los arcos
costales ¥ el hemiabdomen superior, dirigen el
higado y el diafragma hacig arriba, o que pro-
wvoea una traceldn sobre el ligamento hepato-
duodenal ¥ el colédoco en la region fija pan-
creati sroduciénd la lesion del

(8 de 0 casos). Ade.
los apl i 5

de las lesiones resultan en la actualidad de ac-
cidentes de transito, siendo mayores en Ins con-
ductores 2019502 Otpog gon la resultante de
deportes, caidas, peleas ™ y el ya informado del

diatal a la ampolla de Vater. Las lesio-

nes de la 4% porcidn pueden ser producidas por

presidn directa del duod entre la colum.

na y el objeto externo, tal como el pazaje de la
rueda de un vehieulo,
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Flg. VII-Z2, — Leslones de] ulod.enn (segin F‘uh
¥ Johngon 130

Las lesion®s duodenales por heridas pene-
trantes, en especial por proyectiles, estdn ge-
neralmente asceiadas con lesiones pancreativas
¥ otros drgancs del hemisbdomen superior,
agravindose la situacién por las  siguientes
circunstancias: a) carecer de envollura peri-
toneal lo gue predispone al desarrolio de gran-
des hematomas v graves flemones por eslulitis
hipersépticas: b) al carecer de peritoneo, algu-
nas fuluras fracasan; o) los jugos digestivos
gue lranscurren por el ducdeno son de gran
actividad, provocande su eicape graves reac-
ciones peritoneales, ya sean quimicas, sépticas
o mixtas, contribuyendo al retardo o fallas d2
cieatrizacion; d) gran flujo vaseular repre-
zentado por una encrucijada muy compleja
arterial ¥ venosa, cuya lesifn determing vio-
lentas hemorragias y hematomas gue pueden
llevar & comprometer la nutricién del segmen.
to correspondiente del tracto gastroducdenal,
biller o paneredticn; e} dificultad aumentada =i
tenemos que efectuar un decolamiento duode-
nopancredticeo a lo Kocher-Vautrin, ya qus
contribuimes a aumentar hematomas, desnu-
tricin, despulimiento en dicha zona, lo que

TRAUMATIENOS DR,
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pujadi hacia s columna en el momento (el
impacto del volante, forzando asi la cabeza del
pncress a la derechs, moviéndose el cuerpo v
la rola hacia 1o izquierda; mientras la 2¢ v 42
poreiones del duodeno pueden ir a 1a derecha
en continuldad con la cabeza del parereas, la
1% y 4 porcicnes pueden moverse hacia Ia iz
quierda, va sea con el estémago o la poreidn
proximal del yeyuno. b) La presidn intraduc-
tal puede subir bruscamente i el piloro ¥ el li-
gamento d= Treitz ge ocluyen tempranamente
et ¢l momentn del impeeto, haciendo un asa
cerrada, con reventén del borde antemesenté-
tico mas débil. ¢) El impacto puede cresr un
desgarro o roturd en la unitn entre 1a poreidn
fija y mdvil del dundeno, Es posible que log
3 mecanismoz puedan actuar de algin grado
o combinados segin los traumatismos,

HEMATOMA INTRAMURAL

Gereralmente formado por traumatlzmo ce-
rrado que desgarra los vasos intramurales dsl
duodens aparectcndo una masa obseura en
forma de “salck " en el plang sut
que causa chstruceldn parclal o total, Este ileo
regional se traduce en el enfermo como una
obstruccldn alta con nﬁUaEa%, vémrtus ¥ gue
en i nuede ser vi
camente con borramiento del psoas del’&hﬂ.
Qeurrs mds frecuentemente en nifios (60 %)

pop tr en
epfermos con desdrdenes hemorrdgicos o en
enuellos que usan anticorgulantes, siendo més
frecuentes en la regidn del ligamento de Treltz,
Aparentemente el primer easo de hematoma es
el degeripto por Me Laughlan en 10383 ¢
hasta 1066 habian sido informedes en 1a lite-
ratura 125 cesos, comopletando Janson '™ en
1875, 56 cazos (ver etiologia en cuadro V1I-11,

De sus cases, el 73 % eran jivenes mengres
de 25 afios y el 76 % presentd signos de oclu-

CUADRG VII-1 (segin Jinsan 172

debemes tener muy g en ol
‘l2 ubicar Joz drenajes 142,

Roman ™ clasifica las lesiones duodenales
en 3 grupes; 1) desgarro seroso solo, o “hema-
Totna mL\amurdI" sin pmforacjén- 2y perfora-
cidn 1 con au-
sencia de Iesiﬁvn pancregtica; v 3) incluye
cualquier tipo de lesion duodenal en combina-
citn con lesidn de la cabeza del pancreas. Sos-
tiene que la lesidn pancreaticoduodenal puede
ser por: a) la pared abdominal anterior es em-

J\ fror r!fo.dpico e de ensos
Traumatismo certado abde
minal 40 T
Biopsia mueosa {cipsula de
Croshy) 2
Terapia antleoagulante 2
Alzoholisme agudos f
1
B

Postopergtorio (piloroplasting
Pancreatitis aguda
Tndeterminades

Total o6
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sidn alta, De ellos, el 80 % fue

Niamero Extracrdinario

zado en el hip drio derecho irradiado a la

o sospechado por los estudios radiolégicos.

La radiologia contrastada muestra dilatacidn
de la luz ducdenal superior, con aparicidn del
signo del resorte en espiral (coiled spring) en
la 2 v 3* porciones, debido a un amontona-
miento de las valvulas conniventes por el he-
matoma {gigno de Felzon ¥ Levin}, Ademis,
el pasaje del bario por esta zona es filiforme.
Los bordes del ducdeno aparecen espleulados,
Stonim M chservi 3 earacteristicas en las pla-
caz simples: &) dilatacidn ghstrica, b nivel
hidroaéres en el duodeno, ¥ ¢} auscncla de la
sombra del peoas derecho.

El laboratorio puede mestrarnos una eleva-
cidn de amilasa en el suero y si los vémitos con-
tintian encontraremos Jos elementos de una
deshidratacidn hiperténica, won alealesls me-
tabdlica clovonénica; a veces icterlela ¥ anemia.

El tratamiento ideal consiste en laparoto-
mia, evacuaclin del hematoma por seceldn
transversal de la serosa, con expresidn suave
para evitar se complete la perforaciin o se
reanude la hemorragia; luego sutura directa
seromuscular a puntos separados. El prongs-
tico es excelente pero se dehe evitar Ja ingesta
por varios dias (intubacitn aspiratival, De oz
cagos de Slonim *, 35 (62 %) fueron tratados
quirdrgicamente sin ninguna muerte, en cam-
hio en 21 tratados médicamente, huba 2 muer-
res En muchos de ellos se efoctuarnn Zas-

ias (40 W)L

Izam. 70 zogtiene gque Ta opéracidn no es nece-

saria si se hace el disgnéstico aproplado de

'{;:Ematoma en los nifics, ya aue evolucionan
T,

RUPTURAS DUODENALES

Las rupturas anteriores en cavidad libre son
relat]\.smeme Iéclles de ﬂlaq’nobucar pero las
peT eden

espalda o generalizado en la espalda ¥ los {lan-
cos, Hay tensién abdominal con tendencia a la
rigidez a medida que transeurren las horas; los
vamitos pueden aumentar y i la hemorragia se
hace presente, en general se debe a lesidn aso-
ciada, El ileo comienza con distensidn ahdomi-
nal ¥ pocas alteraciones en el pulzo y la tem-
peratura. Puede estar pressnte ¢l signo de
Butler y Carlson =3 de dolor testieular y a
wveces priapismo, que lo atribuyen a la irrita-
elon de los nervios testiculares, 1a cadena que
acompafia & la arteria espermatica, per a hills,

La radiologia simple pueds mostrar gos re-
troperitoneal ublcindose a lo largo del miisen-
Io peoas derecho, o en forma de miltiples
pequefias burbujas o glabulos en el tejido re-
troperiton=al o alrededor del rifidn derecho
(=igno de Sperling y Rigler), El aire libre in-
traperitoneal se presenta #6lo ocksionalmente
en les perforaciones traumdticas duodenales =
El uso de bario o sales de bismuto para el diag-
nastico de cualquier perforacion aguda del
tracto gastrointestinal debe ser contraindicado;
sin embargo, Siler *, como tambifn Jacohs y
col ' recomiendan el ugo de bario, ¥ moso-
tros qgue no hay i on e
pecial si ge estd en Inminencia de una inter-
veneldn guirdrgiea,

La determinacidn repetida de la amilasa en
suern puede ser itil *; en pancreatitis ¥ trau-
matismos del pdncreas la amilasa elevada de
las primeras horas tiende a decrecer dia a dia,
mientras que en la dleera perforada o en la
ruptura duodenal la amilasa tiende a subir
wd'l dia, =i no es tratada la ruptura o per-

idn, El pH del duod aleali-

no eausa frritacién guimica en el peritonco

con slgnes fisicos de ivritacién ¥ la puncidn

abdominal puede ayudar sl es positive. La

puncidn lavaje puede ser negativa sl la per-
foracidn es 1Pmrperitone=1| o

Las pueden ser: fistulas

s pu
ser dificiles v de d tardie, Sigulend

&l traumatismo el paciente pude estar incon-
ciente por pocos minutos, recobrindese en un
lapso variablz, con un posterior perfodo de
falsa calma, hasia gue pueden aparecer vimi-
tos, que pueden o no contener sangre El
dolor comlenza en forma progresiva, aumen-
tamdo su intensidad hasta hacerse incepacitan-
te, La duracidn del] perfodo de calma relativa
puede depender del desgarre, de la actividad
secretoria en el momento, ete. El cuadro coli-
nico se puede comparar a una perforacidn de
wlcers géstrica de la pared posterior, legando
el dolor a ser gravoso y especialmente locall-

ex1ernas, | agudas, ce-
lutitis retroperitoneal, sepsis, peritonitis, absce-
sos subfrénicos o subhepdticos, flstulas inter-
nas con colon y pdncreas, estrecheces del
duadeno o de las vias biliares, infecciones pul-
monares y de las heridas, caguexia, insufi-
clencia rensl, etc. Se debe tener presente la po-
sibilided de una fistula pieloduodenal por he-
ridas, siendo 1til el pielograma retrégrado
para el diagndstico. E] tratamiento en este ca-
80 debe ser la nefrectomia ¥ En las lesiones
asociadas con el pancreas ! pueden existir
secciones parciales o completas del mismo, que




Afio 1870

CUADHOD VII-Z

MORTALIDAD POR LESIONES DUODENALES
% de

Autores Ne de  orte.

cosos T

elied

A} Hchumacher * 14910 ALy
Guibé * 1910 26 023
Miler y Bchumacher ¥ 1816 anl
Soderlund * 1818 ar 5,5
Hinton y Guibé + 1840 a6 082

Johnson, Miller ¥
Sehumicher * 1843 o] 68,3
Hinton = 040 5 BT
Johnson ¢ 1M 52 L0
B} Agregamos:

Cohn = maz 2% 200
Webbaun 195 &0 280
Fogelman 121 1341 a8 80
Resnicoff 508 1807 & 0,0
Pereyra ¥ col. =83 1971 14 35,7
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La “mancha verde” puede mostrarse en forma
difusa o numular. En todos estos casos el dun-
denn debe ser explorade por amplias moviliza-
ciones, desprendiende el marco duodenal
derecha a izguierda v decolando el dngulo duo-
denoyeyunal de izquierda a derecha v de arri
ba sbajo{maniobra de Clairmont '+ 195}, Debe-
mos tener presente la maniobra de Cattell =
para la amplia exposicidn de las 3a. y 4a. por-
ciones.

El tratamiento local dependers del tamano,
¥a que debemos tratar de suturar el desgarro
previa regularizacidn v sin estrechar 1a luz en
forma peligrosa. Del 70-75 % de las lesiones
se pueden resolver por la sutura simple, pero
un 25-30 % de ellas necesitan procedimientos
mis complicados ™, Si la sutura duodenzl que-
da estrecha se debe hacer dundenoveyunoato.

* Citade por Lauritzen 1%,

detallaremos en dicho Grgano,

La morbimortalidad de las lesiones retro-
duodenales permanece elevada como lo de-
muestra la estadistica de Laurizen ™, am-
pliada (cuadro V11 2), donde vemos coma ha
hajade la mortalidad del 91,7 % al caso excep-
cional de Resnicoff del 0 %.

TRATAMIENTO

En las lesiones abiertas, al imponerze el tra-

i repeti que debe
investigarse la posible lesitn duodenal: v en
laz cerradas debemos tener presente la ley de
Winiwarter; “cuando en un paciente afectads

mia o gastroyes para facilitar el trin-
sito. Debemos recordar qus Ja 4a, porcidn, el
dngule ducdenoyeyunal y €l comienzo del ye-
yuno son zonas de pobre irrigacidn. La intuba-
ciin nasogdsirica con doble sonda, una de eva-
cuaclin gastrica y otra que pase la lesidn para
alimentacién. Se pueden proteger las zonas
despulidas de serosa con parches de ansas ye-
yunales suturadas lado a lado para evitar fil.
traciones. En las tupturas totales de D2 por
encima de la ampolla de Vater, efectuar el cle-
1re de amhbos cabog v una gestroenteroanasto-
masis, Bnla DS v T4 por debajo de Ia ampo-
Na, laz conductas han sido varias: cierre de
ambos cabos ¥ dusdenoyeyunoztomia: Kobold
¥ Thal (Burg, Gyn. & Obst., 116: 340 1963)
sugieren ¢l uso de un ass proximal retroed-
lica de yeyuno, con sutura sobre la pérdida de

ia ducdenal, previa regularizacitn,

de grave de] abd 180 COm
la ausencia de liquido y gases intestinales en la
cavidad serosa v la existencia de un derrame
sanguineo, biliar o gasecso retroperitomeal,
puede asegurarse gque la lesion estd en el
duodenc”. E] diagnéstico en el acto quirde-
gico puede estar enmascarado por otras le-
siomes v atribuly el cuadro a ellas, siendo
en cambio més sencillo cuando la lesion es
unica ¥ uno se obliga a buscarla, lo que
debe hacerse siempre que haya edema o enfi-
sema retroperitoneal, hematoma, hilis infil-
trando los tejidos, petequias, placss de citoes-
is, ete. La b debe ser ex-
haustiva en caso de no encontrar lesiones apa.
rentes, Bn i exisie Una erepltacién en
€l drea retropéritoneal; o cuando intervenimos
tardiamente, podemos encontrarnos con flemo-
nes, necrosis prasa, ete, en el retroperitonen,

como aplicando un “parche”.

La lesidn o arrancamisnto del conducto pan-
credtico en la cabeza del pancreas pueds ser
indicacidn formal para la reseccin pancreati-
codumdenal ', pero el reconcrimiento de esta
lesidn puede s2r dificulloso en presencla de
contusion sévera, con hematomas, ete, Se pue-
de intentar el implante en un asa yeyunal, asi
como también el colédoco =i estd desprendi-
do ¥, S8i la lesidn duodenal es muy extensa o
existe seccion completa, se tratard de regula-
rizarla ¥ en casos excepcionales efectuar una
piloroantrectomia con cierve del duodeno o de-
rivacidn externa a lo Weleh, slendo aconseja-
ble en este caso agregar una vagotomia tron-
cular bilateral por la posibilidad de sangra-
miento por stress, o Ja formacitn de una dleera
piéptica marginal,
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Las fistulas suelen ser frecuentes, en espe-
cial en la porcidn retroduodenal ¥ se pueden
prevenir por medic de una descompresion pro-
longada duedenal luego de las suturas, ya sea
usando la Fonda comin nasogdstrica, o un ca-
téter de Foley N® 10 coleeado por duodencto-
mia minima, Este método fue utilizado en el
Parkland M. S en 75 casos entre gasirec-
tomias ¥ lesiones ducdenalts. no observando
fistulas postoperatorias ¥ 5| la fistula se es-
tablece, Ia descomposicidn gistrica ¥ duodenal
deben conl!nuarse pclr un ]drgn periodo, CDLU-
car al hajo h
ral, azpiracidn continus, proteccidn de p\EI et
En oportunidades, cusndo la fistula se hace
persistznte, serd necesario operar al

<

Niimero Extraordinaris

miento ¢n las lesiones duodenales de la sf-
guiente manera

a} Uszar Ia mznor cantidad posible de anas-
tomosis debido a las dehiscencias,

b) Evitar los fondos de saco en los extre-
mos intestinales,

¢) Decomprimir slempre el duodeno por
aspiracidn.

d) Drénar hien el rélroperitoneo.

e} Tener presente por su posible utilidad,
la gestrostomia temporaria o la yeyunostomia
con doble canalizacién {retrdgrada y anterd.
grada).

Cuandu no se pueﬁen efeclu.ar anastomosis
ter B TECUTTIC 8

para ohservar si no exlste una ohstrucelfin dis-
tal y efectuar una derfvacién intérna yeyunal
en Y de Roux, Los culdados postoperatorios
deberdin ser extremos, adecuada reposicion y
antibicticoterapia, ete.

Los cuerpos extrafios pueden perforar de
dentro afuera, frecuentes en nifis ¥ en pacien-
tes mentales (alfilerés, ganches, horguillas de
pelo, hojas de afeitar, etc.), ¥ en especial se
producen en  las angulaciones  ducdenales,
ziendo la mas pronunciada la del dngulo de
Treitz que es inmévil ¥ en parte retropetito-
neal o gque hace dificuitoso el pasaje de obje-
tos rigidos, pudiendo perforarse con formacitn
de absuesos. flstulas, perltoml.:a etc, Si con el

médico hig dietético, inges-
tibn de alimentos ricos en celulesa, elc, no
transita en 24-48 ha, la intervencidn estard
indicada =i la radiografia (contrastada o no
de acuerdo a si son opacos o nol muestra al
obieto inalterable en su posiclan,

Podemos resumir los principlos de trata-

i — LESIONES DEL

B2 atribuye a Aristdteles ©** B30 haher di
cho “una pequefia contusidn puede cavsar la
ruptura del Intestino delgado, sin lesidn de 1a
pied”, siendo  Sacherus *'* ™ en 1720 ouien
aparentements efectud la primera operacidn
exitosa ¥ Ramdorth en 1730 suturd con éxito
una divisitn completa traumatica. K1 intestino
delgade es una de las visceras que mis paga
tributo a los traumatismos abdominales, ya se
trate de accidéntes automovillsticos, compre-
siones, golpes, caidas, heridas penetrantes, ete,

FrsoraToLocia
Ficil ¢z comprender porqué el intestino es

las zoluci r idaz por Harrison y De-
az 15

1. Desconexidn del duodeno con debrida-
mitnto de zonas sospechosas, clerre del cabo
distal ¥ anastomosis del proximal con un seg-
mento en ¥ de Roux isoperistiltico,

2. Anastomosis del segmenio yeyunal en ¥
de Roux cerrando el defecto duodenal, =in co-
nzxidn, r asi una ur
mia lateroterminal.

3. El parche seroso de Wolfman, ocluyendo
la pérdida de substancia ducdenal con la su-
perfivie lateral de un segmento yeyunal prd-
xima,

4. Ttilizacion del parche “mucoso” conm un
Injerto pediculado bien nutrido del yeyuno, en
todas sus capas,

5. Desconexion duodenal con clerre de am-
hos cabos gastroyeyunostomis v piloreplas-
tia a lo Finney o gastroduodenoanastomosiz.
Toner €n cuenta gue la pilorosplastia a Jo
Heinecke-Mickulicz no es suficlente en este
CAED,

INTESTING DELGADC

la vizcera més expuesta a los traumatismes
abdominales, va que €3 In més exténsa y me-
nos protegida. Las lesiones pueden dividirse
en a) penetrantes (heridas) o percofineas;
) no penetrantes, subparietales o contusiones
cerradas, De at,uerd.o al upo ¥ grado de lesion
ental b com-
pletos o mcm:p]etos. c} rupturas totales, Las
lesiones pueden ser Gnicas o miliiples, encon-
trindosz en oportunidedes lesiones

mucosss con serosa integra. En los desgarros
incompletos pasa algo similar, pudiendo haber
un hematoma subseroso. En cambio, cuando
existe “estallido” o “reventdn”, primero se
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rompe la serosa y en general €stas leslones se
ubican en el borde antimesentérico,

La mayor frecuencla de las cerradas estd da-
da por los aplastamientos, en general primero
52 rompe la mueoea y en iltima instancia la
serosa. s notable el predominio de las lesio-
nes entre jovenes de 20 a 40 afios, ya que es
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mesentérico pueden pasar Inadvertidas si son
pequefias, por lo que en caso de laparotomias
deben explorarse bien las zonas de sufusiones,
o con fibring, burbujas que puedan estar de-
latando una perforacion oeulta, Los desgarros
del mesenterio pueden provocar importantes
hemorragias intrashdominales que deben tra-
tarse i

12 edad de mayor fa de
automovilistivos, peleas, deportes, ete,

Fraser ¥ Drummond *-9% ya sefialaron en
117 el hecho de que se obsérva poca filtra-
cion del contenido intestinal durante las 6 pri-
meras horas de la perforacidn. pues en esta
primera etapa estén inhibidos los movimien-
tos peristiltices ¥ Ia mueosa evertida v ede-
matosa actiia de tapin. Universalmente es
aveptada la explicaciin de Moty *@ que des-
eribid 3 i la pr idn de le-

Estdn descriptas lags lesiones intestinales por
mal 1so del cinturdn de seguridad ¥ la rotura
traumdtics del divertfculo de Meckel ™, En
lag lesiones penetrantes por armas blancas o
de fuegn, pueden ser fnicas o miltiples, pun-
tiformes o cortantes, con participacidn o no
del meso, pudiendo llegar a la seceitn com-
pleta del intestine, Lee provectiles en general
dan lesiones mds graves, v las ha'as de alta

focidad causan o i de log tejidos

en
siones cerradas; a) aplastamiento: como con-
secuencia de la aceifn vulnerante sobre la
pared abdominal en forma perpendicular a
ella, s romprime la masa intestinal conten el
plano resistente posterior de la columna, sa-
cro, ete. b} Por desgarramiento: descripto por
Strohl en 1848+ 49 guien sostiene que dicha
Mierza puede ej en forma perpendicn-
lar al eje del intestino o paralela a &, pero
siempre tangencial a la pared abdominal, re-
sultando como consceuencia el desgarro trans-
versal del intesting ¥ su prolongacidn radial
al meso, da con ar e
los lugares de insercidn del meso. ¢) Por com-
presidn: Ia fuerza vulnerante comprime vio-
lentamente la superficie de la cavidad abdo-
minal con un gran aumento de la presidn in-
traabdominal, comprimiendn ¥ fijando la mass
intestinal en conjunto Si la oz de un asa se
cierra o se alsla el ass, la presidn Jde ésta au-
menta de tal manera que el intestino estalla,

Searpa en 1814 aparentemente fue el prime
ro gque describid la rotura del intestinoe sin
traumatismo directo ¥ nosotros nos adherimos
a llamarlo “reventdn” © v explicamos oportu-

Jos i . W n ™ en-
cuentra que la fuerza para desgarrar o reven-
tar el intesting humano vs de 120 a 140 mm.
de Hg: v Geohegan y Brush =% mostraron

que es de
testinal causada por la trombosis de los vasos
del drea explosiva de fa lesidn. Cuando son in-
tervenidos debe ser valorada v debridads
hasta llegar a zoma viable, bien irvigada. Bl
cirufanc de guerra cuando abre el vientre por
una herida penetrante con lesiones del intes-
tino delgado, ve destacarse la zona de las le-
siones poraue el fracto estd parético. atdnico,
ydlido v relajado, contrastando con Jas zonas
supra y subyacentes 5, Da la impresidn que
esta paresia es mds frecuente v mis inlensa
cuando junte con las perforaciones del tracto
existen lesiones del mesenterio, sin Tegar por
supuesto a las desinserciones o grandes hema-
tomas aue comprometen directamente la vita-
lidad del intestino, Las lesiones pueden ser:
rozaduras, erosiones, abrasiones, placas de
contusidn, hematomas subserosos, perforacio-
nes va sean puntiformes o ampliag v miltiples,
de tamafio variahle, serciones mids o mencs
amplias, ete., con compromizo o no del meso

Un hecho que debe tenerse presente es la
posibilidad de que el proyectil o arma blanca
en oportunidades  excepcionales respete las
visceras intraabdominales y esto ibl t
st deba a la movilidad intestinal gue le per-
mite “escapmr” a la acciin vulherante, més
en las armas blancas que en fas de fuego, En

a la perforacidn, zona de estupor
oy Blowis v Fltracife o

que alin con fuerzas externas relat

pequefias, la presidn intraductal puede ser su-
ficiente como para hacer estallar Ia pared ab-
dominal. En ocasiones los traumatismos cerra-
dos pueden provocar trombesis de los vasas
mesentéricos, con ulterior infarto intestinal,
ocasionando lesiones irreversibles a nivel de
la pared intestinal *%, Las lesiones del borde

otras i VETHS £V a través
de la herida, o del epiplén solamente, o cuando
la herida es relativamente grande, verdaderas
evisceraclones intestinales, hecho que en prin-
rinio es favorable sl la viscera estd abierta
hacia el exterior ¥ no vuelea su contenido en
Ls cavidad abdominal, lo que debe tener pre-
sente el cirujano al intervenr,
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Duagmostico

En las contusiones cerradas puede ser difi-
cil, ¥a que los signos pueden ser minimos o
eatar ausentes en las primeras horas, en es-
pecial por 2 razones: a) el liguido del infes-
tino delgado en general es estéril por lo que
no da signos tempranos de peritonitis como en
las lesiones coldnicas ¥ b} el pH del contenido
intestinal es cercano al neutro, por lo que
produce poca irritaciin peritoneal. Las ruptu-
ras " pueden prod
después de varias horas o diss, lo mismo gue
Jas trombosis o lesiones vasculares Intestina-
les gue lo hacen revién al completarse la per-
foracion serosa.

La rad.wiogua simple puede mostrar excep-

el itom de  manera
gue 51 ausencia no excluye la posible lesidn.
Por sonda nascgdstrica se puede inyectar aire
para producir una filtracion aérea, pero ello
se puede conseguir en las primeras asas yeyu-
nales, ya que cuando el ileo adindimico estd
eatablecidn, el aire no avanza ¥ puede no
filtrar, con Io que empeoramos el cuadro ab-
dominal v el fleo. Esta maniobra es atil en
las perforach e, va sea con
aire o soluciones radioopacas.

La puncién abdominal cuando es positiva es
indudablemente Gtil, va que la presencia de
sangre, bilis o contenido intestinal pueden
confirmar el diagndstice sospechado, El diag-
nistico precoz en las lesiones cerradas es de
gran importancia, ¥ en el andlisis de los signos
v sinlomas debemos enumerar: estado de
shock inielal o continuado, dolor constante y
progresivo, nAuseas y/o vimitos, sensibilidad
y contractura abdominal (a veces no se en-
cuéntra o esti disminuida en los ancianos,
nifios, emaciados o debilitados). anemia agada
por hemomgm d]str_nsifm por Heo adindmico.

Niimers Extraordinario

land ¥ Waddell 7 g1 11 % Cobhn ™ el 20 %, ¥
para nesotros fue del 11,76 "¢ global.

TRATAMIENTE

Preferimos las incisiones vi erticales medianas
para el agu-
do traumitico, que pueden facilments ampliar-
se, En cuanto n prioridass, el cirujano t2ndra
en cuenta gue primero dehen tratarse las po-
gibles hemorraglas, causns de mantenimiento
el shock, ¥ luege las leziones viscerales, Con
respecto a las lesiones penetrantes, G, Taylor =°
sostenia: “sea cual fuere el agente traumitico,
tiene tratamicntos cuyos principios generales
son iguales. Una lesion penetrante del abdo-
men significard probablemente una herida en
el intestino o en otra viscera abdominal ¥
requiere la mas inmediata intervencidn gqui-
yirgica, salvo gque una actitud de prudente
nhservacion, nacida de una gran expveriencia,
justifique lo contrario”, Desde el punto de vista
técnico podemns observar lesiones reparahles
nor suturas simples ¥ !e*zmn?q que imponen la
T Si el i T perfora-
ciones, desparros o hematomas en la zona eo-
rrespondiente al a=i lesionada, se debe efectuar
Ia ion en cufia. Las 2
que se usan frecuentemente en cirugia rlvn
casi no tienen aplicaciin en ciroela de merra,
salvo en las lesiones a nivel del dneulo fleo-
cecal ¥, Por razones oblicadas denendientes
de] estado del enfermo. del frente de batalla,
ete., por excepciin se deben abocar los eabos
intestinales al exterior v siempre reservindolos
mara ¢l ileon tevminal nara evitar las graves
desnutriciones de las fistulas intestinales, Ta
huena préactica de evplorar quirirgicamente
todas las heridas abdominales para establecer
5i 00 0 no penelrantes, nos p‘?m?illré ser més

malitez i-

¥ Ivos en el tr dehien-

lenelo abdnmma1 mnm rectal pna'mru pun- primeto el Letpat cuida-
cidn Iy 1 r]nm de la herida, v =i se comprueba penetra-
cifn, hacer una laparotomia. Seguimos el

Proxdsrico consejo de Lejars de: “toda duda persistente

La morbimortalidad en seneral se mantiene
elevada. Para Lazo Sosa 7 el 41,17 % de mor-
talidad; para Moschkowich v col, ¥ el 25 %;
Campana v col %7 el 30 %; Para Dussaut y
col 1% gl 17 % y sestiene que la misma “es-
tuve gravada predominantemente por la exis-
tencia de leslones asociadas ¥ por dehiscencias
de suturas s:imnes en las que hubiera sido
més T i} "
para las que preferimos €l abocamiento late-
rolateral”; Bosworth* da un 345 7% Clevel-

impone laparotomia”. En pencral Ias  asas
eontundidas =e conglutinan facilitando el in-
ventario guiriirgico: el intestino suele estar
equimdtico v a veces reducido de tamaiio, como
vaciado, Las lesiones miltiples suelen estar
presentes en un 50 % de los casos. Los intes-
tinos aue avarecen neerdticos o potenciaimente
necrdticos, desvitalizados, con mesenterio com-
prometido, deben ser resecados con anastomo-
sis terminotermingl realizada en 7onas v meso
sanos, Las contusiones menores de 1 em deben
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ser tratadas con suturas invaginantes con hilo
irreabsorbible, pero las contusiones mayvores
deben ser resecadas y la sutura efectuada en
intesting viable para evitar dehiscenciag v fil-
traciones,

Las laceraciones longitudinales deben ser
suturadas transversalmente segiin los prinei-
pios de Heineke-Mikulicz. Para los desgarros
de relativa importancia, pero donde ne se
pueda o no se quiers efectuar ls reseccidn,
aconstjamos «f método de Poth y Martin 4,
convirtiendo el defecto en una anastomosts
entérica | , pl 1 el asa lesionad;
¥ suturdndola en V para cubrir el defecto. De
s necesaria la reseceidn, dnica o midltiple,
debemos tratar de conservar el miximo de
Intestino, siendo preferible suturar varias he-
ridas que resecar una gran idn. En

TRAUMATISMOS DEL ARDOMEN

ol
Los cuidados 1
piraciin rica,
litica parenteral, antibldticos, ete, EL prondsti-
c0 hoy en dia €3 éxcelente y en una gran serie
de Ia 11 Guerra Mundial de un tolal de 1168
pacientes con heridas del intestino delgado,
muchas de ellas miltiples, sélo un 1 % tuva
filtraciones en la linea de sutura v en un 1,7 %
ohstrucciin intestinal postoperatorin 59,

Las trastornos postoperatorios mds precoces
de las resecclones magsivas son: hipersecrecidn
géstriea, diarreas que pueden levar & un des-
balance, pudiendo aparecer en esta etapa fis-
tulas y dehiscencias, Durante el segundo pe-
riodo, de adaptacién, que puede llevar desde
varios meses a 1 afio, algunos se recuperan,
le mejoria de otros se logra en forma lenta ¥

atorios 1

yen: as-

Gltimo Congreso Argentino de Gastroenteralo-
#ia, el Dr, Jarnum, de Dinamareca, fijé ol cuan-
tum debia quedar luego de las resecciones
masivas para un respetable equilibrio funcio-
nal en:
Tipo  I: 396 cm de lleon ¥ 12 om de veyuno
Tipo I1: 24 cm de leon y 24 em de yeyuno
Tipo III: 12 cm de Seon ¥ 36 cm de Yeyune

Debemos recordar en el paciente con gran re-
seceldn intestinal 2 aspectos: a) la ahsorcidn
del nutriente ¥ b) la velocidad del transito
intestinal, siendo este aspects de mucha im-
portancia ya que complica los mecanismos de
digestion y absorcién. La wvdlvula ileocecal
previene el vaclamiento ripido del ileon, por
o que en caso de conservar dicha valvula nos
permitird resecciones de hasta el 50 % del
Intestino sin mayores trastornce en la diges-
Lion. La maniobra de exploracidn del intestino
dehe ser completa y minuciosa de un extremo
aotro ¥ en toda su circunferencia y preferimos
hacerla en forma de desovillado ordenads y
sistemdtico. Si se hace necesario ligar o suturar
un vaso del meso, observar luego si el asa no
queda desnutrida,

T.—LESIONES DEL

Zavaleta * hace el distingo entre: a) perfo-
raclones por “diabrosia” que estan relacionadas
o son las resultantes de un proceso patalégico
que desgasta o debilita la pared, la que termina
por horadarse ya sea divectamente o por accion

egada de un factor ci ial como pue-
de ger él de un trauma minimo; ¥ b las “efrac-
ciones” debidas a accidn fisica o violencia de

mchos entran en caguexia final,
por 1o que estimamos de suma utilidad la asis-
tencia de un equipo muitidisciplinario en el
postpoeratorio, justificando algunos casos la
inversion de un asa intestinal distal para lograr
un retardo en el transito,

Casvizrica

Como lesion tnica del intestino delgado aso-
ciada silo al meso, O casos: 8 abiertos (2 por
proyectil ¥ & por arma blanca) y 1 eerrado
que results el Gnico muerto de esta serie
sepsis, shock e Insuficiencia renal. La edad de
mayor incidencia entre 20 v 29 afios. Todos
resueltos con suturas, incluyendo 1 con lesidn
apendicular,

Lesiones multiples: 25 casos, todas abiertas
(18 por proyectll y 7 por arma blanca), Edad
promedia de 20 a 40 afioz, Con lesiones aso-
ciadas 6, Nimero de perforaciones: de 2 a 8

itando 3 casos i ¥ los demas
suturados. Muertes 3, todos por shock, perito-
nitis, insuficiencia renal,

En total se trataron 34 pacientes con lesiones
del intestino delgado, con una mortalidad del
11,768 % (4 casos),

INTESTING GRUESO

distintas naturalezas
riedad de perforaci
“espontineas” pero que se producen por es-
fuerzes fisioligicos como la tos, defecaciin; etc.
que es rio tener pri pues desorier
tan en el (nterrogatorio W1BE-ST fars ting
de ratura es poco frecuente, si bien posible pe-
ro debe investigarse patologia previa

(traumaz). Hay una va-
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Los traumatismos que lesionan el colon pue-
den ser internos (via oral o anal) ¥ externos
{por contuziones subparietales, aplastamientos
o heridas penetrantes). Los externcs se ven
mas frecuentes cada dia en razén de los acci-
dentes automovilisticos, derrumbes, deportes;
violencias en la vida “eivil” en los casos de
heridas penetrantes, ya sean armas blancas o
de fuego. Debemos recordar que provectiles
con entrada lordcica, lumbar, perineal o de
regitn glitea pueden atravesar diversas zonas
y alcanzar el colon:

Existen experiencias que ran que a

Nimerg Extraordinario

las de penetracidn anterior. El colon tiene al-
punas caracteristicas:

1) Gran septicidad de su conmtenido, Pero
pueden existir 3 situaciones que disminuyen
=y peligrosidad; &) consistencia espesa del con-
tenido; b) gran capacidad de distensidn; ¥ c)
tendeneia a eviscerarse en las heridas pene-
trantes vacidndose al exterior o dirigiéndose a
la pared,

2) Posee paredes muy delgadas que soportan
mal lag suturas, salvo en las zonas de las cin-
tllaz fongltudinales,

1) Ofrece dici anatomolisiolgi

una presidn de 14 de atmdsfera la musculatu-
ra del colon es Ja primera en romperse ¥ la
mueosa cede 4 una presion de 20 de atmosfe-
ra, siendo un factor Importante en la rotura
neumdtica la introduccidn brusca de aire, ya
que con la elevacién paulatina de la presion
int i puede @l una gran dis-
tension con presiones muy elevadas sin legar
a romperse, Block ' en 1926 comprobd 27 ca-
sos de ruptura coldnicas por aire o e

i para una euwacion espontinea al es-
tar ubicado en el marco periférico y aplicado
a la pared en su superficie posterior,

41 En las porciones derecha e lzquierda, una
herida perforante de delante atrias puede hacer
un orificio intraperitoneal ¥ otro extraperito-
neal posterior, el gue puede ir acompanado de

que 1a lesion tit
vendo ealdo de cultivo para abscesos, [lemo-
nes, ete, En cambio en la region iliaca ¥ el

con una mortalidad del 70,3 % ; hoy en dia au-
mentd su frecuencla por el uso cada vez mayor
del aire comprimido, que g sale &

3 oftece ek similares al in-
testing delgado, con mesos largos, miviles, que
Ios haven peligrosos por volearse su contenido

100 - 125 libras de presion, “formando una co-
lumna compacta de varias pulgadas de longi-
tud simulando un cuerpo solido que fuerza a
abrir el esfinter anal. Ademds, de acuerdo a la
forma del periné, se concentra la presion del
aire en el orificio, como un embude”. El sigmoi-
den ez en estos casos la zona mds comprometi-
da, siendo excepcional en el recto y el ano. Lo
mizmo puede pasar con la entrada violenta de
agua en el recto como se ha visto especialmen-
te entre los marinos combatientes de la 11 Gue-
rra Mundial por el llamado “blast” de inmer-
sién o por sgua, debide a cargas de profun-
didad.

Con relacién a la ubieacidn topogrifica,
Morgan ®° analizando 122 heridas de guerra
dice que el colon transverso fue el mds lesio-
nado, aungue analizando 55 heridas en U4 so-
brevivientes encuentra 52 derechas, 33 en
transverso ¥ 33 izquierdas, Mufioz y Cottely =
en 85 casos de la prdctica civil encuentran

I T en la cavidad.

i} Las lesivnes pequeias pueden ser difici-
les de descubrir al estar enmascaradas por he-
matomas, grasa o apéndices epiploices y las
paredes no tienden al ectropion como en el
intestino delgado

&) Hay lesiones totales que en oportunidades
afloran al exterior lo que constituye una cie-
cunstancia favorable que se debe respetar al
intervenir.

71 Se hace dificil €l reconocimiento ¥ acceso
de los dngulos derecho e lzquierdo, en especial
el esplénico, en las lesiones pequefias, Para
ello serd necesarvio seccionar los ligamentos ¥
movilizar en especial el izquierdo.

#) Cuando las lesiones son del meso (desga-
rros o hematomas), e debe tener cuidado en
la hemostasia para evitar isquemias que pue-
dan llevar o la gangrena ¥ perforacion de la
wona correspondiente,

) Ciertas lesiones eoldnicas no perforativas

31 % en 50, 20 % en sf ideo, 15 %

intla-

en ciego y 10 % en ascendente, Pareceria ha-
her un predominio de las Jesiones en el trans-
verso v ello se explica por su ubicacion centro-
bdominal con menos o ifin. Las porciones
fijas del colon son las més comprometidas al
parecer, cuando los pravectiles penetran de
atris, mientras que el transverso ¥ ciego son en

(h 1 llevan a i

matorias, dejando como secuelas estenosis del
colon gue pueden derivar en una obstruccidn
parcial o completa ', En definitiva parecerfa
que ademds de las lesiones fibroticas del intes-
tino, las del meso contribuyen a dificultar el
aporte sanguineo de la pared intestinal, lo gque
Tleva ulteriormente a la estenpsis ciestrizal,
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CUADRO Vi1a

COLON
_ MORTALIDAD BN RERIDAS DE GUERRA _

Fecha

Guerra

X,
1861 Civl norteamericany
1880 Hispancam: ficans
1815 1% Mundiaf ..
183638 Civil espadola i oa
133942 1® parte 20 mundial .
184346 2% parte 23 mundial {Ogilvie 26
146 2 parte 2 mundial (Imes 195)
1951 Cores 5
Corea (Sako
1963-74  Vietnam

en general corrn 1

logi a
un ahdomen agudo inflamatorio o perforative,
o hemorragico-perforativa, segiin las lesiones y
las asociaciones que pueda presentar, con do-
lor de intensidad marcada v ripldo desarrolla
de signos peritoniticos, a veces von shock, ri-
gidez abdominal  {les peritonitico, anemia o

hemorragia interna, con posible presencia de
€0, En riunidades, con heri-
das pequefias se puede formar un plastrin,
con blogueo parelal o total ¥ cuadro clinico de
ahsceso intraperitonesl, En el examen no debe
olvidarse el tacto rectal que puede moatrar san.
&re, empastamiento, fondo de saco de Douglas
ocupado v dolorese, ete. Si la lesion fue provo-
cada por un blast de inmersidn, pueden encon-
trarse como agregado, signos de derrame libre
en la cavidad,

En las roturas retroperitoneales ripidamen-
te s produce enfisema local que se Inicia en
el flanco (celulitis) v se difunde por toda la

TRAUMATISMOS DEL ABDOMEN

L S e g et

o3

pared abdominal. en especial i estin presen-
les gérmenes productores de gas, hecho que
debe tener presente el cirujane al explarar, lo
mismo que la existencia de burbujas o de olor
fecal.

Dentro de las secuelas pueden presentarse:
fistulas estercoriceas, fistulas internas, ostre-
cheets o estenosis postraumaticas (que pueden
aparecer desde semanas a meses fuego del trau-
matismo y que obligan a un diagnistico dife-
rencial con un carcinomal.

Con respecto a la morblmortalidad, se ha ido
reduciendo a través de las altimas décadas, co-
mo mostramos en los cusdros VII - 3 v 4.

En Ia 2* parte de la I Guerra Mundial, ob-
servamos una caida brusca de la mortalidad
al utitizarse la colostomis, fas resecciones v las
exteriorizaci mas f ademids
de contar con una mejor terapia de apoyo, En
la de Vietnam se agregd el abreviar el tiempa
de evacuacién de los heridos, por helicopteras,
con perfodos preoperatorics muy cortos de
no més de 1 1/2 a 3 horas. En las heridas
del colon en la prictica civil se observé una
evolucidn similar (cuadro VIT-4), hubo un
vueleo en su tratamiento a partic de 1955 al
impl. una mayor utilizaciin del “cierre
primario”, siendo fervientes scetenedoves de
eata tictica algunos cirujancs de la prestigiosa
escuela uruguaya ™% Otras  estadisticas
muestran: Jarpa '™ en 120 casos un 8 % de
mortalidad; Buguet * sobre 85 tiens una mor-
talidad global del 188 %; Ruiz Morena % g
bre 152 casos, el 3,2 % en las lesiones exclusi-
vas del colon y 186 % en las asociadag: Vivac-
qua ' en 43 rectocolinicas, el 14 %; Molmen.
t1¥% en 75 casoe |, el 14 %; Buquet ® en una

CUADRG VIT-4

CEHLON
MORTALIDAD EN HERIDAS CIVILE.

T % de mortalidad

Auwtores Afia Cnsoz Com clerre
o I . _ . = Gmfl primario
Woordhall y Ochanet 45 1051 i 20
Tucker y Fey & 1864 42 14
Christensen y col. elt, 3w 1565 238 o o
Pontius y col, 26 1965 12383 16 8
alls, Aslner 20 1958 2.8 * 1u 11
¥ ol %08 1961 217-168 * 1 [
Tsadcson v eol, 1w 1061 12840 10 2
Praderi ¥ eol, =0 1661 323 5 &
Du Bakey ¥ col. 31 piiing 273220+ w7 B4
Condap &0 1658 48-35% 125 24
Molmentl y ecl, 250 1970 51- 1 40 ?
Jrisen 178 z 1972 13183 ¥ 27 24

* Cascs tratades con clerre primario,
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seric colorrectal de 58 casos, el 17.2 % global,
¥ en el colon solo el 19,1 %,

TRATAMIENTO

Ambrosio Paré en el siglo xvi eseribia que
los i i pral dos ¥ dafiados debian ser
suturados ¥ la evisceracion reducida ®, ¥ wva
en 1525 Jnerome de Bruyswyke scstenis que
Jos heridos del abdomen deblan ser interveni-
dog ¥ las visceras suturadas (elt. ') y fueron
necesariog 4 siglos para que su pensamiento
plasmase en realidad. En la [ Guerra Mundial
el método de eleccidn fue la sutura primaria;
durante la 1T los eirujanos disminuyeron ka
mortalidad agres col I (-
sivas, asepsia, exteriorizaciones, quimi pi
¥ antibloticotérapia, transfusiones, ete., ¥ en
la segunda parte de ella se intentd el cierre pri-
mario sin exteriorizacidn, con muy buencs re-
sultados ¥==*, En la guerra de Corea usaron
mias el eierre primario sin exteriorizacion, ba-
jando la mortalidad a un 16 % ™ ¥ en la de
Vietnam, al operarlos precozmente, todavia la
redujeron a 6-0 G 10

Cuanto mds se prolongue el Uempo entre le-
sidn y aperacién y cuanto mayor ses el nime-
ro de lesiones asociadas, més grave serd el
shock ¥ la morbimortalidad, por Jo cual es de
vital importancia abreviar el tiempo preopera-
torio. Las Incisiones de preferencia son las
verticales; la materia fecal presente debe ser
retirada por aspiracion ¥ lavajes, a los que se
le pueden adicionar soluclones al 0.25 & 1%
de neomicing o kanamicing, recordando gue se
han informado depresiones respiratorias con el
uso de curare ¥ éter cuando Se WEan eLos anti-
bidticos. En los hematomas del meso se debe
sbrir la hoja celulograsosa y evacuarlo, iden-
tificando el vaso ¥ ligarlo, observando poste-
riormente la nutricién del segmento. En el he-
matoma del eolon se debe proceder como lo des-
cribimos en el intestino delgado, pero obser-
vando §i no hay una perforacion pequefia de-
bajo de &, En las lesiones por “blast” que no
llegan a la p pueden pe-
quefias hemorragias petequiales difusas en la
pared intestinal ¥ 2 veces en el dudodeno, es-
tdmago. Si no hay perforaciones o desgarros,
s¢ deben restituir las visceras sin efectuar nin-

Mimero Extraordingrio

do” de las lesiones; 3) Investigacion ai es ne-
eesario del especio retroperitonesl movilizando
las zonas necesirias.

A traves del tiempo podemos observar 2 ten-
dencias con respecto al tratamiento de las le-
siones colonleas: a) los que prefi la segu-
ridad ain en contra del tiempo ¥ de la multi-
plicidad de intervenciones, o cirugia en etapas,
¥ b) los que utilizan las suturas primarias con
descargas (excepcionales) proximales, Al res-
pecto Cendan ™ dice: “por més partidario que
se sea de la sutura primeria, seria temerario
pretender aplicarla en todos los casos; e la
conducta de eleceidn aplicable en Ja gran ma-
voria de los casos en la practica civil”. En
cambio, las recomendaciones del ejércite de
EE. UT. en el tratamiento de las heridas de
guerra, en la V O ia de
Cirugia de Guerra en 1971 en el CINCPAC™,
insisten en que el colon debe ser abierto en to-
das las instancias, agregando gue “la falla en
abrir la colostomia es una invitacidn al desas-
tre”. Cuestion de criterios ¥ de experiencia
personal. Con respecto a la “exteriorvizacion’
de lesiones suturadas ¥ sospechosas s2 mues-
tran partidarios Middleton y Wayne ¥ que
utilizan en vez de varilla rigida un drenaje de
penrose como - sostén, fijo a la pared, lo que
permite una mayor elasticidad y movimientos
B i i bi
con gasa vaselinada. En la prictica civil, la
exteriorizaciin deja de ser un procedimiento
de eleceidn para realizarse solo en casos selec-
cionados #

La extraperitonizacion es fdcil de realizar en
los segmentos moviles o ficilmente moviliza-
bles: para los no moviles Larson (eit. 69) ided
la fistulizaciin sobre una sonda de Pezzer, que
Tuego de varios dias deja labrado un trayecto
de i i ala i

Para Woodhall #¢ Jas ventajus del “clerre
primario” son: a) mis répido ¥ simple; bl
evita decolamientos ¥ tracciones de mesos; cl
mencs shockante que la exteriorizacién; d)
acorta la hospitalizacidn, ¥ e} tiene un sufi-
ciente margen de seguridad.

Si la perforacin ea a través del borde me-
sentérico del colon y se toma por la irrigacidn,
es mejor exteriorizarlo como una colostomia

gin tipo de cirugia activa, i
El tratamiento basico de las lesiones coldnicas
estard dirigido a: 1) detener las I fas;

o Como una seglin fa
io la pared. importancia o in, En cambio, si la Te-
sim es extensa y con serio compromiso de

irrigaclon, debe reali i

2) exhaustiva exploracién en bisqueda de le-
siones; 3) limpieza v lavado del peritoneo lo
mis perfecto pesible; 4) tratamlento “adecua-

ria con anastomosia terminoterminal o exterio-
rizacidn con doble colostornla, segtin el-estado
local, ceupacisn dél eolon. ete, Cuando las le-
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sjones del ciego y aseendente sean tan severas
que i itn, es jable la exte-
riorizacidn de los cabos del ileon terminal y del
volon proximal, realizando una ileccolostomia
a lo Mikulicz; pero si el enfermo es atendido
en las primeras horas con peea cont it
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cabu distal y ahocamiento proximal (operacidn
e Hartmann),

LCompartimos el eriterio de Bugquet * cuando
diee: el cirujano no debe encuadrarse en nor-
mas rigidas, etectuando sistemiticamente una

¥ huen estado general, se debe intentar la he-
micolectomia con anastomosis primaria, sin co-
Ipstomia. Como alternativa si el colon estd su-
cio, se puede abocar el cabo coldnico en forma
de colostomia y hacer una ileolransversosto-
mia Jaterolateral, Por altimo, i las condiciones
rom malas sin seguridad en la anastomozis pri-
maria, se pueden sbocar temporariamente log
2 cabos a la manera de Lahey, suturando log
bordes antimesentéricos en cafo de fusil, para
restituir el trénsito en una segunda etapa,
Blanchi * propone ¢n las lesiones retroperi-
toneales cecoascendentes usar una maniohra

d, sino que cuando se den
las condici podrd prescindir de
eila, suturando sin exteriorizar o tratendo de
restituir el transito lo més fsioldgicamente po-
sible en la primera operacion”, lo que apoya
A. Russo ™,

Es importante drenar bien el drea retroperi-
toneal afectada por las peligrosas celulitls y
tlemones de la zona sin lendenciz & la locali-
zacidn. Para ser efective, el drenaje subperito-
neal debe exteriorizarse por contraabertura en
zona declive donde la dindmica regional tiende
4 acumular los exuoados y derrames, siendo
preferible el dienaje aspirativo® el que noso-
wos

que titula de “envol . do una

A ji a los cirujanos con ex-

vaina con el peritoneo 1 echo
pero no hemos leido experiencia ulterior,
Cuando la lesitn &5 del rectosigma y no se
puede exteriorizar, se debe suturar la herida
do con una ia p i {=ig-
maoidecstomia); ¥ si estamos en presenciz de
o colon muy pado, serd posible
realizar una operacién de Hartmann eon cierre
distal ¥ ostomia proximal, aungue suele traer
dificultades en el segundo tiempo, En‘la lesidn

periencia en cirugia coldnica efectuar exterio-
rizacién abierta en segmentoz maviles; si efec-
tian sutura exteriorizarla y cubrirla, Pero agre-
gando colostomia proximal derivativa cuando
existan dudas ya que estos procedimientos son
los que dan mejores resultados inmediatos,
aungue el enfermo tenga gue sufrir 2 inter-
veneiones, La ecirugia en una etapa es muy
atractiva, tentadors, pero =i no estd bien se-
lectioniads o Blat s

del colon pelviano que puede e ¥
exterlorizarse, €3 preferible hacerlo con el asa
abierta ya que es la porcidn mds séptica y la
mis dificil de suturar; si es neta y limpia {ar-
ma blanca) se puede suturar con derivacidn
previa; sl son tan graves que obligan a una
reseccidn segmentaria, de acuerdo al estado del
paciente y a la experiencia del cirujane, se
pueden optar por los siguientes criterios #%: a)
reseccidn segmentaria ¥ anastomosis primaria
en casos muy seleccionados; bl enastomosis
primaria con derivacion proximal; c) r i
¥ sutura oclusiva de amhos cabos con transver-
s &) iin_ y sutura oclusiva del

bien da-el error puede re-
sultar: fatal,

Casuisrica

En un total 14 casos de heridas colénieas: 13
abiertas ¥ 1 eorrada, dsta por accidente de tra-
bijo. Edades de mayor incidencia: de 10 & 30
anos en las izquierdas y de 30 a 50 en las de-
rechas, En las derechas 2 fueron asocladas y
en las izgui no hu i iacid
De las 7 derechas fueron suturades 5 v exte-
riorizados 2; ¥ de las izquierdas todas sutura-
das, con 4 anos proximales temporarios. No se
registrd mortalidad en la serie.

8 — LESIONES DEL PANCREAS

El primer caso relatado de lesidn pancres-
tica es el de Travers en 1928 %9 en Inglaterra;
las fuerzas aliadas en la IT Guerra Mundial so-
bre 3154 herldas abdominales informan solo
G2 lesiones pancredticas (2 %), con una mor-
talidad del Y. Aparentemente las lesiones
del pincreas por traumatismo externo son poco
frecuentes, ocupando del 1 al 2 % de los trau-

mas abdominales ™95 Pyede pasar que mu-
chag injurias no sean reconocidas, o dada la
gravedad de las mismas los enfermos puedan
haber muerto antes de tratarlas,
Com £ | e los

vilisticos, Jordan %% dice, en 1975, “gue en es-
tos tiltimos afios, de 40 a 50 pacientes con in-
Jurias icas son tratados Ii en
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las lesiones pancredticas al 4-5 % de los trau-
matismos abdominales, Smith ## sobre 95 lesio-
nes pancredticas ¥y ducdenales, de las cuales
20 (21 %) fueron cerradas, todas provocadas
por accldentes de automdvil. Lo mismo opinan
Jones 774, Strohl #2, Shoemaker ®¥ ¥ otros. Im.
posti 1% presenta 7 penetrantes y Dussaut % 10
lesiones (3 cerradas ¥y 7 penetrantes).

El pinereas estd aitamente vascularizado lo
que sumade a la proximidad de grandes vasos,
Justifica las grandes hemorragias que acompa-
pafian a su injuria; y esta sangre extravasada
puede: 1) formar un hematoma retroperito-
neal; 2) derramarse en la retrocavidad de Jos
eplplones; 3) frangquear el hiato de Winslow o
por efracelin del perilones posterior, verterse
en la gran cavidad. Como los hematomas sue-
len ser grandes, es casl imposible que se reab-
sarban, yendo frecuentemente a la supuraeion
o al pseudoqguiste,

Sepin Kinnaird % las lesiones pueden ser:
a) simple contusion con edema; b) hematoma
o hemorragia; ¢ variados grados de laceracion
hasta llegar a ia seccién completa, variedad es-
ta dltima que hasta 1965 solo existian descrip-
tos 36 casos ¥, En los traumatismos cerrados
la coniribucion mayor la hacen los golpes di-
rectos gobre el epigastrio, ¥ en los nifios aun
con traumatismos relativamente leves pueden
producitse lesiones graves. En cuanto a heri-
das penetrantes son poco numercsas en los par-
tes de guerra, aun en la de Corea, pero son
superades en la practica “civil. Para los trau-
mas cerrados es Util recordar la fraze de R, Fi-
nochietto (eft. 1331: “ante cualquier t-uuma-
tigmo abdominal hay que recordar que dentro
del abdomen hay un drgano llamado pdncreas”.

La lesidn de los conductos pancredticos pro-
plamente diches suelen ser graves, en especial
si permanecen ignoradas, va que la abundante
serrecién exverina al volearse da diversos gra-
dos de reaccién peritonecal, Se acepta gue en
un 90 % de los casos el Wirsung es el conduce
to prinelpal, pero en algunos cases es el San-
torind el gque se convierte en principal, de ma-
nera que la lesidn de uno de ellos o de ambos
Nevard al escape de jugo pancredtice exten-
diendo la necrosis, la ascitis v en el mejor de
los casos manteniendo una fistula pancredties
persistente. En cambio, la rotura o seceidn con
posterior ligadura puede levar a una insufl-
ciencia exdering, a una fistula ulterior o a la
atrofia del parényuima. A pesar de ser |

Ml tiagnostico preoperatono de las lesfones
cerradas es muy mticultoso, K1 snock puede
estar presente, ol dolor desde leve a exagerada,
¥ En ias lesones severas signos peritoneales
¥/0 de hemorragia interns. wl laboratorio nos
puede mosirar amilasemia eievada, la caleemia
vaja, la glucosuria ¥ la hiperglucemia pueden

p or en opor leu-
coitosis ae 10/ 15,000 {absceso? ), La radiologia
simple puede mostrarnes tleo regional, asa cen-
tinela, signo del revoque, una sombra retro-
peritoneal en el perfil por hematoma, ete, La
puncidn abdominal positiva para sangre ¥ en-
zimas puede ser de gran utitidad.

Los signos de Cullen {mancha periumbili-
cal) y de Grey-Turner (mancha y edema de los
flancos), son rarisimos y tardios. La presencia
de una masa palpable epigistrica que aparece
después del trauma puede sugerir la lesion del
pancreas,

El méaximo sintomatolégico se produce en
general entre 24 y 72 hs, '™, pudiendo existir
un periodo breve oligosintomdtico. Las pan-
creatitis agudas postraumdticas son poco fre-
cuentes segun loa siguientes autores: para Cu-
lotta ¥ del 1 al 2 %, Thompson # del 1 al 3 %,
Itufio ** presenta 3 casos, Walter *** en 5,122
admisiones de pancreatitl ilas encuentra
que 173 (3,3 %) fueron traumaticas, pero para
Mathewson # ‘en una serie de 171 traumas
pancredticos encuentra 17 (10 % ).

Las lesiones alejadas o secuelas pueden ser:
pancreatitis erdnica, céleulos pancredticos, mal-
mutricidn, diabetes mellitus, ete. Existe una fal-
ta de paraleli entre fa i dad del trau-
ma, las lesiones pancredticas y las alteraciones
fisiopatoldgicas que provoca vy elle se puede
explicar por: a) la localizacidn retroperito-
neal gue evita el derrame en la gran cavidad;
b} pueden producirse inhibiciones de la secre-
cidn por un tiempo prolongado como se com-
probi experimentalmente, pudiendo el eplplin
en dicho intervalo ohturar los desgarros tran-
sitoriamente mientras que paraddjicamente,
pequetios traumas permiten que la actividad se-
cretoria continte llevando a una agresién tisu-
lar importante; ¢} por excepeidn puede existic
falta de activacidn del jugo pancredtico. La
pancreatitis que se desarrolls puede ser edema-
tosa o hemorrdgica, siendo esta dltima la més
apta para la formacion de abscescs o pseudo-
quistes,

resistente el Wirsung, se han encontrado ver-
daderas desinserciones o arrancamientos del

En la plicacidn fistulosa, la mayaoria por
Tesidn i de ot I it por
pancreatitis aguda treumdtica, podemos decir

- e
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CUADRO VILG
MORTALIDAD POR L.

;tmms
Fuergas aliadas
Culotta

_'1Junes durante 20 afios en ¢l Parckland M, Hos.
tal.

** La mortalidad mis baja da 1a literatura,

que es la complicacion mds comim va que
Werschley ™ sobre 140 traumas pancredticos,
tuvo 40 sobre 115 sobrevides (35 % ). La ma-
Yoria cierran espontaneamente con los euida-
dos ad , siendo L las gue
hay que solucionar quirirgicamente,

La mortalidad tan elevada de la 11 Guerra
Mundial del 56 % ha decrecido en forma cons-
tante 3 medida que los cirujanos conocieron y
trataron mejor las lesiones haciéndose mas
agresives en los tratamientos,

La mortalidad mas elevada es cuando existen
hemorragias o lesiongs asociadas 177171780

TRATAMIENTO

En las p itis agudas Lr i pri-
mero tratamiento médico y en caso de agra-
vamiento o falta de respuesta dentro de las
48-T2 he. plantear el tratam!ento quirdrgico.

Bl hematoma retroperitoneal debe ser explo-
rado en toda lesldn cerrada revisande bien
pancreas ¥ duodeno para descartar lesiones de
la cara posterior, debiendo utilizarse la manio-
bra de Kocher-Vautrin con buena eliminacion
de codgulos ¥ si no aparecen lesiones, estable-
cer drenaje aspirativeo.

En las lesiones netas por arma blanca o pe-
quefios desgarros que no comprometan los
condurctos principales, debridar y luego suturare
la cdpsula ¥ el parénnuima superficial con
riguross hemostasla ¥ drenaje de la zona 9.
En los desgarros mayores que involucren una
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verdadera secclon o nivel del cuerpo o cola, lo
mejor es realizar la pancreatectomia distal si
el resto de la glandula es viable, con cierre del
mufiin eruento con sutura de colchonero o si se
quiere recuperar el drenaje exocrino, efectuar
pancreatoveyuncstomia en 'Y de Houx 9218
HRIAE N gecciones netas se puede inten-
tar recuperar ambos fragmentos, interponien-
do entre ambos un asa yeyunal en Y de Roux
(flg. VI-3),

lo se debe intentar la sutura del conducto
principal dado el alto grado de fracasos ya que
“si hay seceidn total del conducto principal,
no hay posibilidad de curar a la fistula pan-
credtica resultante con ningin recurso como
no ses la extirpacion de la porcidn compro-
metida 9%, Fn cago de intentar la sutura so-
bre catéter, Doubilet ¥ aconseja dejarlo como
tutor sacindolo por el cistice o por el due-
deno,

En las lesiones graves de la caheza del pén-
creas en estos dltimos afos se ha aconsejado
la duodenopancreatectomia cefdlica con buenos
resultados = #-1ss@anan-i4 En o lag Jesio-
nes combinadas del dusdeno ¥ del péncreas, de
miy grave prondstico, hay que tener presente
la ibilidad de una duod
¥a que la necrozis enzimdtica ¥ las dehiscen-
cias de anastomosis con fistulas laterales
duodenales, llevan una muy alta morhimortali-
dad 17« . Los arvancamientos de los con-

Fig. VIT-3, — Lesiones de| pdncreas, Anastomoals
Bipolar en ¥ de Roux =8,
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ductos pancredticos y/o billares deben ser tra- i 2 euando dice: “creemos sin embargo que
tados por la técnica del reimplante previa la aplicacion sistemdtica de ests condueta pue-
regularizacin  del parénguima  pancredtico,  de dar origen a fistulas digestivas mortales por
preferentemente sobre un catéter que se exte-  dehiscencia del duodeno, poeo apto para ser
rioriza por la pared duodenal a lo Witeel **.  suturado con garantin dado el edema por in-
Lo mismo s esté comprometido el colédoco  feccidn e irvitacion mecinica fque ocasionan los
intra o retrop ico. Si el rei no 88 liquidos extravasados”, ya que seria convertir
factible, deberd hacerse a un asa yeyunal en ¥ una lesidn dnica (la panredtica) en una com-
de Roux, pero siempre gue sea pozible es mejor  hinada: la duodenal (guirirgica) y la pancred-
el reimplante duodenal para que el flujo alea-  tiea traumdtica v ya hemos sefialado la alta
lino pancredtico no vaya directamente a 13 morbilidad de estas lesiones combinadas, que

mucosa yeyunal, obligan a veces a la dusdenopancreatectomia,
Para destruir la resistencia que pueda dar €l Berne ™ propone para las leslones combinadas
esfinter de Oddi, Doubilet 1# 16 el uso  duod eiticas, luego del tratamiento de

de la esflinterotomia en las lesiones pancredtl-  Jas lesiones pancreiticas, la utilizaciin de una
cas sostentendo que dicho drganc dafiado no  antrectomia tipo Bilivoth 1T para derivar el
puede tolerar la i flujo producid leno con d esitn del mismo y pre-
par el esfinter, lo que puede llevar a la forma-  genta 16 casos de este tipo, con & muertos,
cidn de fistulas o pseudoguistes; ¥ posterior- El drenaje aspirativa es mandatorio en to-
mente ¥ sugirieron la intubacidn del fucte o0 a9 ci i ad ir la pozibi-
pancredtico para prevenir el escurrimlentd jigan de fistulas ¥ pseudoquistes v, en caso de
pancredtico dentro del &rea retroperitoneal 0 .. ge pstablezcan, que sean dirgidos,

en la gran eavidad. Coincidimos con Molmen-

9, — LESIONES DEL BAZO

El bazo es la viscera que mis paga tributo vorecen: a} su gran presiin hidrodindmica por

a los traumas de su zona ¥ sus roturas pueden el mayor oom.enu]dn de sangre que no Ic:aid;éa

irs gz FUR imirse en los -

gk z.ﬁfam il de wce- rénquima y la cdpsula; ¥ b) la elasticidad de

rrados (en la mayoria de los casos), por heri-  ia caja tordcica que transmite din_?ctamml.e Ia

das penetrantes ¥ por roturas llamadas “espon-  fuerza traumdtica sobre el hazo sin necesidad
taneas'. En los fraumatismos cerrados las fuer-  de que se fracturen las costillag,

£as actiian: ) por presidn, b) por percusion, Las heridas esplénicas coma tinicas son poco
¢} por contragolpe (caidas): ¥ ademds existen ¥ I bernig 51 son tra-
cir fas fisioldgicas o logicas que  gadas eporiunsmente. 1l bazo esté recostado

facilitan la rotura, tales como: la digestidn, el gobre la pared abdominal posterior ¥ muy pro-
embarazo y clertas afecciones que hacen mé&s  tegido eontra los proyectiles gue abordan el
friable la estructura esplénica El automovi-  vientre por el flanco toracoabdominal fzquier-
lismo ¥ los deportes grand do, ¥ fuer ligado a la cdpsula diafrag-
las roluras*s+-=tiss en Montevideo Perdo-  matica por el ligamento freno-esplénico, muy
mo ** rerine 156 casos, siendo la mayoria por  vaseular y resistente, asi como el pancreatico-
accldentes de carretera v les siguen las caidas.  esplénico, muy corto que lo fija en su situacion
El bazo puede presentar lesiones a nivel de  posterior, y entre ambos dificultan la moviki-
su parénquima, de su cipsula ¥ de su hilio, zacién en caso de exteriorizacion.
siendo la hemorragia una consecuencia cons- La mayoria de las herldas del ba_zo estin
tante. Las leslones pueden ser: a) parenquima-  ligadas a las del estémago, colon, péncreas o
tosas puras; b) capsuloparenquimatosas (desde  pulmén. A veces se producen fisuras, deslxa-
&l estallido multifragmentario al desgarro sim-  rros o “mordiscos” en los bordes o en los polos;
plel; ¢) lesiones hiliares de tipo arrancamien-  pero en el resto, ni bien el trauma tenga al_gu_—
to con graves hemorragias; d) esplenosis (ra-  na violencia, tiende a desgarrar el parénguima
ra). Su friabilidad, vascularizacion y relativa ¥ la cépsuls, a causa de la [riabilidad del pri-
fijeza lo hacen vulnerable ah]a rjuqturu. E::l:r} meil::. g ) e
nifie, traumas de apariencia minima pue P trasy D o3
producir la rotura dgldham v dos causas la fa-  de partieulas del bazo al desprenderse el teji-
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do esplénico no Ja hemos podido comprobar
pero existe |mportante lteratura al respece
Lo ¥, Segdin Storsteen % fue Albrecht en
1896 quien primero noté miltiples nodulos es-
plénicos en la cavidad abdeminal en una au-
topsia {mds de 400). Hasta 1951 se habjan re-
latade 22 casos; v al parecer la incidencia
verdadera no es reconocida, principalmente por
el eseaso nimero de lag exploraciones postgui-
rirgicas y de necropsias entre los que han su-
frido traumatismos esplénices alejados. Los im-
plantes aunque pequefios, varian de tamafio, de
contorno sesil o pediculado. Su aporte vasculay
entra por la periferia y no debe confundirze
con hazos abetrantes o accesorios, los que go-
neralmente se localizan en el ligamento gastro-
esplénico, pero también alrededor del panereas
¥ epinlon, siendo su niimero entre 2 ¥ 6 aun-
gue llegaron a describirse 20

Huria ' deseribe 5 cuadros clinicos en las
roturaz esplénicas, v para Tejerinag ™ la evo-
lucidn es 1a sigui : 1) ruptura ¥ en
un tiempao; 2) rotura completa en 1 tiempa con
hemorragia cataclismica; 3) rotura completa
en un tiempo con hemorragia retardada | he-
matecele periesplénico), ¥ 4) rotura en dos
tiempos {hematoma subeapsular),

En cuanto a las roturas “espontancas” Maz-
zettl % resume las siguientes causales: ) ree
Blandecimiento de las estructuras del hazo v
lesiones locales como puntos de debilidad; b)
congestion de la vena porta v sus ramas con
incapacidad de adaptacidn de vna vena eaplé-
nica estrechada; ¢) la sangre & bresion entre
hazo y peritoneo de envoltura acaba por ceder:
d} las adherencias periesplénicas que fijan la
viseera predisponen a la ruptura, o la movili-
dad excesiva por anomalias de los lizamentos:
el compresidn por prensa abdominal, La rotu-
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puede tener similar evelucion ¥ cuando hay
hemorragia “retardada”, en general esta se pro-
duce Juego de un periodo libre o de latencia
(de Baudet) de 1 a 2 semanas y hasta de me-
ses, Engelman cit. ® reunis 35 casos de ruptu-
rag en 2 tiempos con una latencia media de 2
a 15 dias. En la literatura se describen nume-
rosos trabajos de estas hemorragias en 2 tiem.
pos, o de las verdaderas roturaz en 2 tiem-
pos B-E-10

SINTOMATOLOGIA

Se deseriben 3 periodos: 191 de shock inicial
traumitico o periodo sincopal; 29) perindo de
latencis o acalmia transitoria de Baudet: v 3%)
sindrome de hemorragia interna, a veces ata-
clismica.

Loz slgnos cldsicos son: dolor, defensa, sig-
nos de irritacién peritoneal, declinacitn gra-
dual de la presidn sangufnes, pulso que se ele-
va ¥ temperatura que puede elevarse, validez,
slgnos de anemia amuda o shock oligohemico,
El Jaboratorio negative al principio, puede dar
alternciones en el hematoerito ¥ alrededor de
10,0040 glébulos blancos, En los casos leves po-
demos completar el estudio con: a) Investiga-
¢in del signo de Kehr o de Ochlecker, o de
Levy o de Laffont, que es el dolor propagado
a la espalda ¥ hombro izquierdo.

b} Modificacién del pulso v la presidn: po-
demos no encontrarla, de manera que fuera
del estado de shock en ocasiones el pulsn “pue-
de hacerse bradicardico por compresion ner-
vieea por el hematoma, lo que no es razdn para
la abstencidn operatoria, e Intervenir cuando
éste ge hace Laguichrdico” 14,

¢} Signo de Willis ¥ Gryshy, muy raro: dolor

1 o

Ta espontinea se ve més en las leucemias, ti-
foidea v naludisme. Personalmente comparti-
mos el pensamiento de algunos 19 e g
sentido de que estas roturas deben investigar-
s cuidadosamente para detectar Ia posibilidad
de traumas aunate minimes. inadvertidos por
el paclente. va que pueden estar representados
nar tos. vdmitos, contraceidn violenta, o como
en el caso de Dussaut '™ en que se produio al
agacharse la enferma para recoger un pafivelo
del suela,

Fl “h lar® puede svalusl i
Ab la curacidn {rara). b). rotura con euadro de
hemaorragia v shock (en 2 tiempos), ¢} enquis-
tamianto (nsendnruiste a veces con paredes
caleificadas), v d) supuracién como abscesn
subfrénico, E] hematoma de la logia esplénica

por el orsal,

d} Signo de Pitt ¥ Ballance: matitez fija en
hipocondrio fzquierdo y fosa iliaca izquierda
no modificable por loz cambios de posicidn
h periesy o int lar que
se aprecia mejor por la radiologia).

€ Persistencia de febricula, leucocitosis y/o
discreta anemia.

f} Contractura pari o meErp “de-
hemos tener presente gue por abundante fue
sea la hemorragia intraperitoneal, nunea habri
verdadera contractura abdominal, porque el
pH de la sangre es anilogo al del liquido seroso
que bafia el peritonen, v si la hubiera tendria-
mos que pensar entonces en lesiones ssocia-
das” M1: 5 esta sensacion de “empastamiento”
mas que de contractura la hemos denominado
“peritonismo”, similar a la del embarazo ecti-
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pleo. roto. Si hay lesion de tegumentos o cos-
tillas, debemos descartar que el dolor no sea
provocado por ellos Hevando a una contractu-
ra refleja, ¥ para descartarlo lo mejor es infil-
trar la zona superficial con anestesia local.

£) Signo de Sseggeser: dolor al palpar el
punto frénieo,

h) Puncién ahdominal: de mucha utilidad
cuando ella es positiva, Para Meolmenti 4 en
23 de 25 casos*; para Calamel™ - en el
24 %, ¥ para Mazza ** fue + en el 90 % de
los traumas cerrados.

En el periodo de latencia podemos recurric
a métodos complementarios coma: a) estudio
radioldgico que puede incluir: 13 radiografia
simple de térax ¥ su base; 2} seriada gastro-
duodenal ¥ colon por enema gue nos mostra-
rin descenso del angulo esplénico y rechazo
de la eurvatura gistrics haeia la derecha, po-
sihles Imigenss de revoque perigastrieo: 'ﬂ
constrastada con neumoperitones (1000 a l?w
o) que nos puede mostrar 1

Mimero Extroord.nario

CUADRO VII4

MORTALIDAD EN ESPLENECTOMIAS
FOR RUPTURAS

sombra espbérm:a. con espacm subfrénico Ez
quierdo 4) ¢
1a ciipula dmfragmétk'a. obaervandn sus mmri-
mientos, ete.: 5) anglogralia selectiva esplénica
que puede dar signos directos (contraste en
ito arterio-
venozo con relleno ripido de la vena espléni-
cal: o indirectos como disloaue de loz vasos
wveeinos, aumento de tamafio del bazo, aumen-
to del espacio interfrenicoesplénico, ete, 129,

F1 estudio centelleogrifica con Tecneclo 99,
floruro eoloidal. ha posibilitade el diagndstico
de rotura esolénica en & casos: se usaron tam-
hién He 197, v el Cr.51 cit. ' Witek 4" es-
tudisé 22 casns, siendo negativos 12 v positivos
8, con 2 dudosos.

En caso de sospecha diagndstica debemeos
efeciuar repetidos controles elinieos v vitales
del enferma v puede sernos atil el recordar el
aforlzma de Mecalfe v Fletcher cit 12 “dalar en
1a espalda + sienos de hemorragha interna =
rotura de ham".

La mortalidad es muy haja cuando ésta es
1a finfea viscera afectads elevindose en forma
muy gravoss secin 1as lesiones asneiadas ou-
diendo Tlesar a un 50 % de mortalidad en s
pecial =i se demors la solucidn quiricrica

TRATAMIENTO

Macht sefiala que en el Talmud, 200 3 600
afios A.C. existen referencias de one no sélo
eran esplenectomizadoa Ios corredores, sino
que se practicaba la misma intervenciin a los

Autores Afic Casos ad'oﬁ;'ltdnd
Me Indoe W @ 270
Welght ¥ Prigot 1955 2 7
Foster ¥ Fra 1m0 12 333
Houseelot ¢ Ty Wi 17 4
Harkins y Zabinski 1043 n R
Roettlg ¥ eol. 13 11 a0
Seott y Bowman {*) 1646 T oo
Larghera ¥ Gluria a1 18 55
l(n:&n ¥ Harkinz 1664 21 8
indez Chapella 1955 i oo
Mansfield 1855 16 o
Paraons ¥ Thompson NG 26 a0
Pinulnela 186 13 TR
‘Tiielman 1356 43 23
Glmh.uu 1n5t -l 140
5y o W 3 15,0

Molmcntl ¥ esl. 1965 3% T
Ferreira N. 1967 54 547
Milanese y eol 1088 20 fixfl:]

¥ cal. 1968 aD 80
Fasce ¥ col. 1068 39 25

{*) Pacientes por debajo de 8 afios de edad,

caballos con el objeto de hacerlos més veloees;
¥ segin Moyniham la esplenectomia ya se co-
nocia en el siglo xv1 destecando una operacién
de Zaccarelli, siendn Bardeleben en 1841 quien
realizd los primeros trabajos planeados para
conocer las funciones esplénieas a travéa de 1a
esplenectomia. La primera esplenectomia rea-
lizada en EE. U fue en 1814, y por rotura de
hazo en 1893 cit, ¥

Para el tratamiento de los traumatismos de
hazo e han propuesto: esplenectomias, tapo.
namientos, esnlenorrafias. reseceidn segmenta-
ria, liradura del hilio. adhesives, ete, Nuestra
posicién es la esplenectomia coma finico ¥ se-
murn tratsrmenln_ I—Iemas renrperar]n 2 r-nferms
para Ia
en quienes se haban efectuado suturaﬁ por los
penuefios desgarres que presentaba el bazo pe-
#e a lo cual sieuid el sangramiento, lo que
oblied a la cirneia radical,

2j hav trauma abdaminal preferimos el abor-
daie mor sbdomen por las posibles lesiones
asociades en especial la hepdtica, Otro tivo de
ciruria selectiva, uede tener abordaie Gtil eo-
mn el propuests por Sincher Zinny 2¢

¢ conveniente aue el virjano se ubloue a
ls derechia del paciente facilitando la exterio-
tizacién v suturas. siendo la mano derecha la
exploradora, nos indicard la calidad del desga-
tro, adherencias, tamafio, movilidad, ete, St los
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ligamentos son breves se secciona el ligamenta
esplenoedlico entre ligaduras ¥ los 278 inferio-
res del gastroesplénico, dejando el tercio res-
tante para una maniobra pesterior. En opor-
tunidades es titil recurric a la maniobra de
Wilkie seccionando el perilonen del pola supe-
rior del rifidn con tijera ¥ luego di ifm digi-
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Cuando se hace nevesario recurrir a la liga-
dura de la arteria esplénica, hacerlo lo mis
cerca pogible del hilio como tiempo previe o
linico en casos graves con bazo muy adherido,
En los nifios tener presente la posibilidad de
que se b una trombuosis d és de la

tal para movilizar el pediculo esplénicn, Se
diseca la cola del péncreas v se individoaliza
el pediculo vascular desde la cara posterior,
Hgindolo cuidadosamente y gi e posible bajo
Tigaduras individuales con hilo (rreabsorhible,
con la maniobra de los 3 clamps que es mis
segura. Deben evitarse las “pinzas a ciegas” on
campe lleno de sanere. va ane pueden involu-
crar al péncress, estémago o colon con las
consecuencias ulteriores imasinsbles, Se termi-
na con una buena eliminaciin de codeulos v
frasmentos lavanda el neritonea para evitar en
I mogible Ja instalacidn de una esnlencsis ale-
e

1. — LESIONES

Siendo el drgano mas volumineso del cuer-
po. es extremadamente vulnerable a los tran-
mas, En las heridas nenetrantes por proveeti-
les. la maenitud de la ininria depende de su
eferto explosive v alta velocldad més que de
su tamafo, Las laceraciones pueden ser estre-
ltadas v la alteracidn del tejido cireundante
ouede Hegar a distancia del travecto, Cuando
hay un dafio vascular asociada al desgarro de
Ios grandes vasos, la hemorrasia niede ser des.
de moderada a masiva o exanominante, comoro-
metiendo 1a circulacion v nutricién en sermen.
tos imoortantes del narénouima oue luesn no-
dréin ir a Ia desvitalizacion. necrosis ¢ infeccitn

En las heridas nenetrantes desde la varte
inferior del torax el doma o efinula herdties e5
Ia mfs frecuentements Interesada v ol Idtulo
derecho mas oue el izguiesda. Si hav lesidn
diafraemitica. Ia saners v hili= encuentran f-
wil caminn al esmacin vleural dands emniemas
hematahiliares, Fin términns generales v salvo
Ias producidas ner eseonsta. oue suelen ser
eravizimas, estas lesioees de hisadn no son tan
Fraves como Meliers imarinavse: la hemarra-
#ia nnede spr violanta a1 prineinin nero hav

o moala anidn 5 WA e
en la serie revisadn de Maddine =€ da 899 he-
ridaz hendtiess de migrea ol snmeamiento aee
tivn 2fln petaha nrecente pn ool 09 ap pl mo.
mentn de la exoloraciin v en el 81 % restante
= habia establecido hemostasia esnonténes.

i
. por plaguetario dando
trombosis portales, Debe efectuarse recuento
de plaquetas a la semana de la extirpacion, v
i la cifra estd cerca del milldn entre los dias
10/12. agresar terapdutica anticoagulante, Des-
pues de la 2% semana es difici] que se estables-
can tromboais 4,

CasulisTica

En tres casos observamos 1 abierto, Tos eda-
des oscilaron entre 30 v 40 afios, Dos asocia-
fdos con veyuno (reseccidn) ¥ colon {sutura),
Los 3 fueron extivpados sin mortalidad,

DEL HIGADO

Cuando la herida recae en la cara convexa la
hemostasia nuede establecerse mis ficilmente
al guedar ¢l codgulo comprimido y sujeta en-
tre dos superficies de avoyo: en cambio en las
de la cara v borde inferior. 1a hemostasia no se
realiza en la gran mayoria de los casos 4,

En las heridas de guerra debemos distinguir
dos grupos fundamentales:

a) Las de la cara superior diafraemitica don-
de pueden encontrarse sureos, desgarros de
hardes i : otras veces travectos en se-
dal verforantes con complefas lesiones de la
encrucijada hepatica, anarato biliar. ete, O des-
#arros amplios determinados por acelén direc-
ta de un nroveeti] deformado que aborda dicha
rara en incidencia irregular, o por frasmentos
de costillas fracturadas gue se incrustan en el
narénauima: todns ellos pueden provocar des-
trozos enormes. Las lesiones que toman ] hor-
de inferior pero no o desgarea mayvormente,
SoM mis comunes en las heridaz de arma blan-
ca: en alzunas ovortunidades existen verdagde-
ros destrozos sin tendencia a la hemostasia
esornfénea v con grave derrame intraperito-
neal. Cuando se predicen las beridas por balas
de alta velocidad v de gran fuerza evplosiva
feseopetas) la evolucidn suele ser fatal en alto
norcentaie va aue wrovesan enormes - estalli-
dos, convirtiendo al hivado en una mapilla o
esponja sungrante con brechas impasibles de
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CUADRO VILT
CLASIFICACION DE LESIONES HEPATICAS®

Nimers Extracdinario

capsula por lo que se forma una coleccidn bi-
lohemdtica pro[unda que puede seguir los si-
a) organizarse en tejido ci-

1. Leslones transcapsulares
a) Roturas
b} Estallidos
11, Lestones subcapsulares
a) Hematoma subhepdtion
) Rotura subhepatica
¢} Roturs central del higado

Teparar, comad no sta por reseceiones o ligadu-
ras arteriales.

catrizal cuando son pequeiios (excepelonal);
by mantener ¢l hematoma con sucesivos empu-
ies destructivos; ¥ ¢) infectarse por via cana-
licular, sanguinea o de vecindad, formando un
abzaceso central hepdtico. Los desgarros biliopa-
renquimatoses que comprometen el seetor ve-
nose (suprahepdticas o caval en general no
dan tlempo a tratamiento algune. Los hem:
tomas centrales al seguir su aceldn compresiva
=i la edpsula s:ﬂ:ue BN romperse, I]evan a n"—

bl En la cara inferior, concava, i
te las heridas del hilio, tienen una gravedad
insdlita; las de la vesicula dependen en cierto
grado de su estado de replecin, de = son pe-
diculadas ya que en estos casos pueden ser
mis Fellmente heridas que las vesiculas ve-
trafdas. escondidas en la cara inferior hepdti-
ca. El coleperitoneo que se establece dependerd
del grado de lesidn, del periodo digestivo, del
estado funcional previo, ete. En cambio las
heridas del ecistico, hepatico o colédoco, cons-
tituyen excepeiones va que su proplo calibre
les permite escapar facilmente a la accidn de
Ing proyectiles. Cuanda se producen van acom-
pafiadas de graves lesiones del hilio v de otras
visceras vecinas (pdncreas, duodeno),

“Los factores determinantes de las lestones
hepdticas por heridas por armas de fuego estin
en relacién al tamafio, forma ¥ constitucidn del
provectil, incluvendo ademés 1a energia de pro-
pulsidn, la velocidad, la consistencia v 1a forma
de incidencia sobre el tejido hepitico, la dis-
tancia desde 1a gue se ha hecho el disparo, ¥
los efectos del gas de explosiin' 42

El "hematoma subcapsular” suele verse mas
en nifios, primera infanci v jdvenes, predomi-
nandn mis en la cara anterosuperior del labula
derecho, siendo los més grandes los que se ge-
neran en la ruptura de pequefios vasos subean-
sulares gue saneran lentamente permitiendo
distensidn capsular progresiva con consecuen-
te compresidn del parénouima. Los traumas
no son necesariamente violentos 12-8-2e-a0-am o
=i la hemorragla continda ze rompe la capsula
voledndose el contenido en el peritonen. con
aumento de la hemorragia oue estaba conteni-
da. Las roturas parengquimatosas subeapsulares
se producen izusl pero se les aorega un des-
zaren hepitico o foro importante de contusisn,

El “hematoma o runtura central” puede ser
producide nor traumas cerradns penuefios con
motura de la estructura hepética, desgarro de
vasos ¥ canales biliares pero conservando la

crosis darias del par

lz anulacldn I'umlom[ de una gran parte del
higado; la erosidn y necrosls provesan nuevas
hemobilirragias con compromise progresive ¥
con posi tad de lizack & pegLed
trombos Lisulares o adiposos; o sino, la colec-
cidn al estar en contacto ¥ oradar los canales
hiliares de mayor calibre, evacuarse parcial-
mente en elles dando lugar a hemoeolecistos,
hemobilias, ete.

El mecanismo de las roturas en general se
presenta bajo dos formas: a) por flexidn ¥y
b) por estallide. En la flexidn se rompe pri-
mero la capsula y luego la trama hepdtica,
mientras en el estallido, que es propio de la
contusidn o mas frecuentements compresidn,
cede primero el parénguima y luego la cipsula,
A menudo ze asoclan ambos mecanismos pro-
wvocandn una lesidn caracteristica que adopta
la forma de ¥: el estallido en el domo ¥ la
flexién en la cara anterior "%, Pueden agregar-
se factores de mayor fragilidad como ser palu-
disma, tuberculosis, gquiste hidatidico, clrro-
gis, ate,

En el recién nacido las roturas se producen
con motive del parto, en general en nifos de
tamafio grande, por mecanismos de hiperfle
xidn del tronco o por compresion directa: en
laz maniobras de Kristeller distocias, ete. Con
respecto a las nomhradas “peritonitis autoliti-
cas”, &l la muerte era producida por peritoni-
tis autolitica vor toxinas tdxicas fiberadas o
par la presencla de bacilos anaerobios, no en-
traremes en la discusidn y =6lo referiremos la
experiencia de Fitzherber Boyee 1, gin tomar
partido en ella. Dicho autor propone a la luz
del peliero de autolisis de los tejidos, efectuar
sina exploracién en todos los casos de supues-
to traumatismo hepdtico v de realizar la re-
seceidn =i la necrosis del tejido hepdtico es
extensa.

La rotura vertical del ldbulo derscho que se
extiende hacia el borde inferior ¥ cara poste-
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rior se produce frecuentemente entre los seg-
mentos VII y VIIT de Couinaud, Otro desgarro
frecuente es el que se produce a nivel de la
inzercién del ligamento falciforme,

Una cavsa inusitada de lesion cerrada he-
pitica es Ja sefialada con motivo del masaje
cardiaco externo. Alonso ™ al presentar el easo,
cita a Baringer que encontrd en 46 Autopsiss
efectuadas en muvrtes por paros cardiacos con
masajes externos. las siguientes lesiones: 15
fracturas costales, & embolias de médula dsea,
5 lesiones hepdticas (3 hematomas ¥ 2 rotu-
ras), 4 hemotdrax, et Topogrificamente las
lesiones son més frecuentes en el Iobulo dere
che gue en el fzquierdo ¥ 1a relacian segin
Madding™* es de 7:1.

El “coleperitones” traumdtico puede ser pe-
queno, enquistado o no pero frecuentements
es grande y generalizado, dependienda del gra-
do de lesion, hipertensiin biliar, ete. La resc-
citn peritoneal seré de mayor o menor impor-
taneia si la bilis estd contaminada o no, en el
primer caso puede Tesultar una peritonitis bi-
liar o una reaccign peritoneal quimica por las
sales hiliares en ol sequndo. Merendino v
col, ™ presentaron evidencla exnerimental de
aue la bilis ez un agente flbrinokitica capaz de
dizerir los codigulos sanguinecs. Fl escape de
bills también causa hemdlizis de Ta sangre en
la cavidad peritones] con riesgo de dafio renal,
Eeheverria 1 concluye: “serian 4 los efectos
de la bilis sobre Ta coagulacién “In vitro"
retardo moderado del tiempo de coagulacidn,
precoz y enérgica retraccidn del codgulo, lisis
¥ eofigulo fcll". Hatos 4 efectos explivarian
hechos tales como: hemorragias a repeticidn
en los b i Ta b ilia, el éxito
del drenaje biliar en este dltimo sindrome ¥
en casi todas Jas lesiones trawmdticas def hi-
gado

En el higado traumatizado la magnitud de
la_hemorragia suele ser Importante desde ef
comienzo; ¥ en lo que hace a los “secuestros",
=i aceptames que el higado normal no alberza
pérmenes. algunos fragmentos desprendidos
mueden ser bien tolerados pera por lo comin
£= infectan ¥ como cuerpo extrafio mantienen
la infeccitn, hemorrasia fa o 1a fistula
hiliar =i se establecid. También se han des
cripto easns de embolismo pulmonar de trozos
de tefida hendtico, en especial en las injurias
vor aplastamiento, donde Ja pulna hepstica
nuede estar muv desmenusada, Con respecto
& la posible regeneraciin hepdtica, mis bien
que una neoformacién de la parte eliminada
se produce una hiperplasia en la periferia de
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los Jobulilics del parénquima remanente ya que
en clrugin humana y experimental se puede
resecar un 70 % del parénguima v en los me-
ses siguientes el parénguima vuelve a adquirir
un tamafio aproximadoe al primitivg 3t-se-ms

Lasg lesiones de las vias biliares solas o aso-
ciadas al trauma hepitlco, son poco frecuentes.
Walker *7 recopila 51 casos de ruptura parcial
o vompleta de los conductos extrahepdticos;
Hinshaw '™ encuentra 14 informes de separa-
cidn completa del eolédoco; Ceriani ™ presenta
11 heridas de las vias biliares ¥ & asociadas a
lesiones hepaticas, No entraremos en la discu-
sion de las presuntas roturas “espontineas’
de las vias biliares, Segin Moyle ™ fue Fizeau
en 1806 quien hizo el primer informe de lesidn
del colédoco por trauma; Zolllnger ¢ en 1972
presenta una recopilacidn de 18 ecasos de lesio-
nes de Jos hepdticos, La rotura de Ta vesicula
por frauma es poco frecuente; Smith 342 en 1954
crumera los casos mds recientes ¥ dice gue
Newell en 1948 enumerd 33 casos a los que
agregd uno propio. Poeden presentarse lag si-

lesiones vesicul tlhe itin con
L o con h lecisto; 23
separacion de la vesicula del higado, avulzion
o “eolecistectomia traumidtica”; 1) desgarro
real de la pared vesicular, Piquinela* dice
oue hasta 1954 sdlo aparecen 413 casos relatados
de trauma vesicular v sefiala 3 tipos de lesitn:
al deszarro o laceracicn de la pared asentando
preferentemente en el fundus; bl artancamien-
to de su lecho (colecistectomia traumsgtica),
avulsién gue la deda prendida por su cuello o
pedicnlo, encontrandose libre en la cavidad,
romo un pendulo (amnutaciin’: v ) contusién
de paredes con hematomas o desgarros subse-
TOS0S St

Ocasionalmente la herida hepética estd en
fa hendidura lobar e involucra ambos 1dbulos,
Io que requiere la licadura de la arterla hepd-
tica comin. Al respecto Aaron? sostiene que
tas ias de las ligad de las arte-
rias hepaticas gon minimas va que la muerte
séptica descripta en muchos animales nn aon-
rre en el hombre, agresando que la lesidn
hepatocitica se reflefa ror un tremendo pero
nasaiero aumentn de las enzimas séricas. la
i ig se reduce P i {albii-
mina. protrombina, colesterol). El fluio hend-
fico es rdpidamente restaurado por I abertura
de maltinles colaterales que =e descubren por
la arteriografin selectiva herdtica, Bl hizado
isnuémico hace eaer la plueosa v =i elio -
siste Jos depdsitos de glucdgeno bajan v la
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hipoghicemia sobreviene, hecho a tener muy
en cuenta en el postoperatorio.

Discnierico

Cuando hay lesiones i el di

Nimerp Extraordnarls

lahoratoric puede mostrarncs elevacidn de leu-
cocitos {por sobre los 20.000); lag transamina-
zas g i lecética, la gl leopiruvica
¥ la ornitilearhamyltransferasza se elevan ense-
uida %35,

puede resultar un problema dado que no exis-
ten slgnos patognoménicos de lezidn hepatica
o aparecen en forma retardada 2, En ausen-
cia de herida, los signos de ruptura hepdtics
son aquellos que sobrevienen luego del trauma
tales como shock v hemorragia con irritacion
peritoneal v diafragmatica; dolorimiento y dis-
tensidn del hipocondrio derecho, que cuando
el traumatismo ha sido severo obliga a descar-
tar el dolor provecado por las paredes, pudien-
do recurrirse a la infiltracidn anestésica, Mien-
tras no haya signos evidentes de peritonitis
que puedan indicar la rotura de una viscera
hueca, la reaccion peritoneal es de menor grada.
En la ruptura subcapsular puede existir masa
palpable tensa ¥ doloross; v en las roturas
centrales con conservacion de la eipsula el
higado se nota agrandado v doloroso ¥ si hay
comunicacion con vias biliares aparece Ia he-
mohilia. La aspiracién profunds v el movi-
miento exacerban el dolor abdominal. El fondo
de saco de Douglas ccupada v dolovoso obliga
a pensar en una coleccidn hemdtica o bilio-
hemiitica que se debe corroborar por puneidn,
La radiclogia en ocasiones muestra un hi-
gado agrandado con diafragma elevado v a

Enelh lar o en el central
se pueden producir hemorragias en dos tiem-
pos similares a las del bago, sin espacio libre
de sintomas; hay que saher sospecharlo ¥ efec-
tuar Ja hiisqueda por todos los medios a nuestro
slcance (centellea hepitico, arterlografia se-
lectiva *, colangicerafizs endosedpicas trans-
ducdenales, ecografia, etc, antes que sobre-’
venga el cataclismo de una rotura secundaria
con hemorragia masiva, hemobilia, o ictericla
con infeccifn o cuadro peritoneal grave. Presen-
tamos agul una arteriografia ¥ un centellogra-
ma pr s ¥ una colangiosrafia post-
operatoria oue muestran un caso tipico de he-
matoma central del lobulo derecho gue evolu-
viond favorablemente {figs, V1I-4 ¥ VII-5).

Sintetizamos 1ss comuplicaciones con el ena-
dro de Sparkman y Fogelman ",

CUADRD VIS
COMPLICACIONES DE TRAUMATISMOS
HEPATICOS

. HEMORRAGIAS:
a) @ nivel de la lesidn hepdtica (continua, se-
cundaria, imrshq}.’ulllca}

veces deformada; el peritonen p
puede mostrar adherencias hepatofrénicas de-
rechas o masa ocupante, Un velamiento de Ta
zona, cambiante de posicién revelaria una co-
leccidn {;hemoperitonen?).

8i concomitantemente hay trauma

£} hemehilla traumdties
d} tendencia hemorrigica con transtornos de lo
eoagulaciin
1I. NECROSIS AVASCULAR O DESGARRO DE
PARENQUIMA:

coza comin en los aceldentes de carretera, los
sintomas abdominales pueden estar enmasca-
rados pero el shock se observa raramente en
las lesiones craneanas no complicadas.

La puncién abdominal suele ser muy til
para el diaendstico 14182 2% ss-sam [ hradi-
cardia se en grandes b les con
k80 pulsaciones. en cambio en las prandes
efracciones. los sintomas de anemia apuda sue-
len presentarse rdvidamente, con un pulso
Youe eorre”, Tin signo 0Ll en hemorragia in-
trashdeminal es el dado por la correccitn tran-
sitoria de la hipotensidn dentro de los 15-207
subsienientes a la administracién endovenasa
de 1 litra de suere figioldzico o ringer lactato;
ri fl enfermo vielve a caer en niveles hinn-

sl fr
B secutstraciin " .
£ emhalia pulmenar de tejido hepatico
d) isouemia hepdtica por lesién arterds hepd-
tign
111, INFECCION:
a) &ln formaclin de anscesos
) con formacidn de dhacesss (subfrénico, in.
trahepdtico, ele.)
) infeccidn de In herida
1¥. DERRAME BILIAR:
a) peritonitis hillar
bl pleuritis hiliar
el fistula hillar externa
o} quiste billar intrahepdtico
V. OTRAS COMPLICACIONES:
a) shock
b accidente vasenlar cerdhial
d) inswficienct pulmonar, eardiaea, renal, he-
miitica, ete.

s luego de la e pr

de .que la hemorragia estd LU o |

&) e herida, ete,

S e e
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Fig. VII4. — Hematema central del higade, Arte.
logzafin- selectiva preoperatoria.

HeEMOBILIL TRAUMATICN

Esta denominacién dada por Sandblom 7,
significa el pas de sangre y bilis al tubo
digestivo, manifestdndose como hemorragias
apareniemente digestivaz en forma de melenss
més que de hematem: Sandblom en 1873
colecciond 545 casos (grafico VII-1),

En estos dltimos afios aparecen més nume-
rofaz Ias publicaciones 192 gogeniendo
casl lodes los autores que son los accidentes
de automdvil los que provocan un mavor ni-
mero, como sucedid en el caso que relatamos
anteriormente, La mortalidad giobal de Jos
cias08 recopilados por Manrigue #1 eshre 27 fue
del 25,8 % ¥ diferencla dos clases de hemobilia
lraumdtica: 21 la precoz de los primeros dias,
que dependerfa de comunicaciones anormales
entre ol lecho vaseular v biliar producidas por
el traums mizmo. siendo las mds raras- v b
las tardis a5 frecuentes, después de un pe-
i acidn. Carpanelli ™ recopila
enales) con una mortalidad
Cottini 8 en la biisnueda na-
niera encuentra en 10965 3R ca-
- miendo el 90 % por contusiones hendticas

La hemohilia traumética. ademis de los tray-
mas cerrados niede ser producida por: a) so-
tura  superficial de una  herida profunds
hepatica dejando una cavidad muerta residual,

H casos {2 pe
elohal del :
clonal v evirs
ar

TRAUMATISNOS DEL ABDOMEN i

Fig. V115 — Hemotilia: Colangiograffs postope-
ratoria & los 16 dias. Cavidad resiiual,

b} cuando en una laceracion no se hace buena
hemostasia quirdrgiea, continuando la hemo-
rragia dentro del parénguima, ¢) cuando se
emplean taponajes a presion en heridas hepi-
ticas que causan zonas de necrosls con nuevas
destrucciones y hemorragias. La triada que la
caracteriza es: 1) antecedentes de trauma ab-
dominal o toracoabdominal reciente o mediato;
2} delor tipo edlico biliar provecado por la

LR

T 5 & d

Frifice VIL1 — Hemob

Sandblom

Eztadistica g
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distension de las vias h)llares y/0 cdpsula por
i al

wimere Extraord nario

gastroduodenal, aungue se han visto casos de
billa traumdtica que ademéds presentaban

obstruccién por gas-
trointestinal a conunuacu(m del dolor en forma
de melena o hematemwlﬂ, eon ulmn del dolor.
Se di ina b hilica” a los fo-
ndmenos necrdtlecs ¥ degenerativos en el epi-
telin biliar ¥ la célula hepitica. Ella permite
comprender la evolueldn fatal de algunos trau-
mas hepdticos; la infeceitn del foco puede
la ion ya que 1a ne-
:'rohios.s con nuevos focos de autlolisis. Segin
Larghero '™ una de Jas caracteristicas es su
repeticiin a intervalos de dias, semanas o me-
ses y ademis su aparicion repentina, aceplando
como causal mis probable de 1a hemorragia la
autolisis del parénguima hepitico en el foco
traumitico, con uleeracidn de vasos y canales
hiliares,
in Carpanell]l ™ la letericia se observa en
el 50 % de las hemobillas, pero puede aumen-
tar o persistir por lesidn hepatocitica o infec-
cion agregada, ademis de la obstructiva por
codgulos o fragmentos hepdticos. La anemia
ez microcitica e hipoecrdmiea; la bilirrubinemia
aumenta a expensas de la directa: la amilase-
mia aumenta cuando hay compromiso pancred-
tico va gea directamente por el trauma o por
la obstruccidn de su paro. La gastrofibroscopia
puede ser (til para descartar lesidn sangrante

lesiones mucosas de stress o alteraciones de
la eoagulacidn,

La fistula biliar externa ez una complicacidn
aleiada frecuemte en las lesiones hepdticas
tanto ahiertas como cerradas, pero tienen una
gran tendencia al cierre espontineo, lo gue
suele suceder dentro de las 2 a 4 semanas
sisndo excepeional que tarden mas de § sema-
a2 0 de gue necesiten cirugia para corregirlas.
Chalgonov * de Moscd, en 81 casos de fistulas
biliares por herida de bala lleza a la conclusion
de gue la mayoria curaron solas ¥ que la ope-
racion s6lo estd indicada en 3 circunstancias:
1} fistvla bien establecida sin tendencia a cu-
var; 2) acolia, 3) retencidn de cuerpo extrafio
en el higado, con drenaje billopurulento (pro-
yectil u otro elementol,

MORTALIDAD

En las lesiones traumdticas hepaticas la
mortslidad ha ido disminuvendo acelerada-
mente con los mejores conceimientos en fisio-

logia v et ento de los

i fales ¥ i Del 80 % de
mortalidad de nrincinios de siglo se ha logrado
Lajar al 142 % en la guerra de Corea. Algo

CUADRO VILYO
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Diviarin qurirgica
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Diivazy snarimbin

ran min devact
b Diessian auindngica

Fig, VI — Resecolon hepitica (segin Blieded y Lim®9): A) zquierds,
B} dergcha.

parecido ha ccurrido en la préictica eivil. Se
observa un gran porcentaje de mortalidad en
Ios que llegan en shock al hospital, como tam-

haciend presidn digital del ped he-
pélico.
La intervencidn precos estd justificada por

bién entre los gue tienen lesiones T Tz
IS Z15 343~ 206200 TH-3TEADE

La morbilidad es muy' importante cuando
hay lesiones asociadas de colon, por la grave-
dad de las infecciones,

TRATAMIENTO

Es eminentemente quirdrgico ¥ la interven-
cidn se hace imperativa por la alta mortalidad
de los fratamientos conservadores, que llega-
ron &l 62 % #% Se debe intervenir zin esperar
aun plet blecimi Ireulatorio en
Ios casos de sangramientos contlnuados ga que
Ia hemostasia intraoperatoria serd parte in,por-
tante del tratamiento del shoek, Fue Bruns en
1870 quien resecd por primera vez exitosamen-
ie una poreifn de higado herido por proyectil,
Al parecer la primera operacidn por hemorra-
gla hepatica la realizd burckhard en 1887
quien taponando la herida salva al paciente ¥4,
Pringle en 1908 ™ describe una maniobra ttil
para cohibir transitoriamente la hemorragia,

4 a} cohibir la hemorragia,
b) investigar y soluclonar la destruceién de
tejido hepatics, ¥ ) Lratamiento de las posibles
lesiones asociadas. Una evaluacidn segura de
la lesidn hepdtica depende en mucho de un
buen conocimiento anatdmico vascular ya que
es importante comprender que lesiones pe-
netrantes aparentemente leves pueden causar
la desvitalizacidn de grandes segmentos de
higado, ya sea por compromiso de las ramas
de la vena porta, arteria hepitica ¥ conductos
biliares. Con respecto al abordaje, en general
preferimos las laparotomias verticales va que
s€ puede hacer un minucioso balance de las
posibles lesiones asociadas; en algunos casos
sera necesario prolongar por una toracotomia
@ Lravés del T u 89 espacio. Cuando se presu-
pone la rotura del higado y del bazo serd con-
veniente la ineisign transversa seccionando
ambos musculos rectos, Stelchem ®° preconiza
la incigion mediana alta con preparaciin como
para prolongar al hemitdrax derecho, o “hacia
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arriba a través de una esternotomia que da un
buen campo para la vena cava inferior, vasos
hepiticos ¥ corazin y evita cortar diatragma
muscular ¥ entrar en cavidad pleural” *®, La
divisitn del higado en lobulo derecho e izquier-
do puede efecluarse entre las vénulas de las
ramas derecha e izquierda de la vena porta
dentro del parénguima hepdtico; pero el dre-
naje venoso no sigue el mismo modelo: la vena
hepdtica media, que drena porciones de ambos
lotulos, descansa en el plano interlobar y por
tanto la utilizacidn de esta divisidn es imprac-
ticable para una diseccion guirdrgica ', Por
ello, los plancs paralobulares parecen los mas
satisfactorios para resecciones del higado (fig.

VII-8).
Las heridas penetrantes producidas por pro-
locid se

Kamero Bxtraordinario

ta, con cierve parcial y avenamiento aspirativo
wel toco, ademas de laminas de goma en espa-
ciog subtrénico ¥ subhepatico, ln case de gue
la hemorragia no se detenga, evaluar la necesi-
dad de una reseceion o una lobectomia, ¥ en
ultima instaneia la ligadura de la artena que
tenemos ya preparada. kBn prineipio aconseja-
mos y tratamos de salvar el miximo de paren-
quima hepatico como en el caso gue mostramos.

M P Ia para
decomprimir el drbol biliar evitando nuevas
zonas de neerosis o posibilidad de peritonitis
biliar, Creemos con otros aulores gue no se de-
be ser sistematico en dicho critero, ya gque a
veces se agrega iatrogenia a la lesion primiti-
va, en especial si ¢l colédoco es tino o el tubo
es grueso, o hay dificultades de disecelin como
1] Lucas * en una serie de 189 dre-

yectiles de bhaja

por debr local y sutura
o posible resecclin sl es simple de realizar,
Las de aita i presentan p di-

ferentes a causa del enorme daiio del parén-

najes biliares posteriores a traumatismos, Tal

vez sea suficiente un cateter transcistico a la

manera de Del Campo, mis con fines de estu-

dio radiografico Intra y postoperatorios que con
tdad de d

guima hepatico por el pasaje del p il; si

la final primir la via biliar, para

ze intenta repararlo por simple debri
hemostasia ¥ cierre, con o sin drenaje del tra-
yecto, pueden producirse complicaciones graves
o mortales por la permanencia de tejido des-
vitalizado,

En los traumas cerrados es frecuente encon-
trar una lesion estrellada cerca del domo hepd-
tico la que luego de efectuada la limpieza puede
aparecer como ho sangrante y el clrujano ten-
tarse a suturarla, pudiendo provocar graves
hemorragias secundarias, infecciones dentro
del hematoma necritico, hemobilia, etc., que
requeririn  reoperaciones en peores condicio-
nes, En los hematomas subcapsulares en gene-
ral es suficiente abrir la cipsula, vaciar el con-

lo cual puede ser Gtil.

Los taponamientos con gasas no abeorbibles
ya fueron condenados por Madding en 1965
por el peligro de las hemorragias secundarias,
pllirragias & infecclones, Lo mismo pasa con las
esponjas reabsorbibles tipo celulosa oxidada o
autoinjertos como peritoneo, musculo, epliplan,
etc., gue en general demoran la cleatrizacion,
traen infeceiones o abscesos, convirtiéndose en
putrilago. Tuvimos un caso de un joven con
un absceso sut lco por haberle tap do la
herida del higado, en una ciudad del interior,
con una esponja shsorbible gue supuro.

El sangramiento o el drenaje biliar si son
pequefios pueden controlarse por ligaduras in-

ividuales de los vasos o canales con el uso de

tenlde, debridar, hacer la b tasla ¥ clerre
con drenaje.

En el “hematoma central”, hay que explorar
tenlo gl drgano, en especial el lobulo derecho
y si encontramos sangre en la via hiliar, debe
buscarse la cavidad del hematoma, ya sea por

i ia intraop ia sl prev

no hay arteriografia selectiva gue lo ubique, o
par punciones ! iras si no

con otros medies. Descubierta la lesion es acon-
sejable previamente dejar anclado el pediculo
para una posible maniobra de Pringle, o si se
dispone de tiempo dejar disecada y aislada la
FAMa Cor; diente al lébulo lesionado de la
arteria hepdtica, pero sin ligar, como para te-
nerla lista en caso de necesidad, Se procede a
abrir Ja cavidad, vaciar el contenido de codgu-
los v bilis, debridar, probar la hemostasia direc-

suturas atraumdticas de pequefio calibre, Ce-
rlani ™ propone para la emergencia, hacer una
sutura encadenada zobre una lazada de goma
hendida que actia como abrazadera de la su-
perficie cruenta y luego de varios dias retirarla
una vez consolidada la hemostasia. También se
han ideado torniquetes o pinzas jales pa-
ra hacer la hemostasia transitoria mientras se
opera, como las de Doty o de Lin-Yu Lin®™.
En las grandes destrucciones, explosivas o
estrelladas, la reseccidn, tanto segmentaria co-
mo lobar, tipiea o atiplea parece ser lo indica-
do, en especial a partir de 1964 en que Me
Clelland =" p 25 r i hepdti
en traumas con una mortalidad global del 20 %.
Este criterio lo sustenta diversos autores ' 1
- ureenan-s. B realidad el éxito de las re-
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secciones hepdticas comienza hace un cuarto de
siglo con Ja cirugia de los tumores: Lortat-Ja-
cob en 1952, Pack en 1953, Brunschwig en 1055
¥ Longmire en 1961 *7, La reseccidn tiene las
siguientes ventajas sobre las suturas y tapona.
mientos: 1) detiene la hemorvagia, 2) elimina
los tejidos desvitalizados ¥ 3) menor incidencla
de infeceidn.

PRAUMATISHOS DEL ARDOMEN (1]

una cisura avascular por medio de la digito-
clasia de Lin (flng. VII-7) alslindolos después
de su penetracidn en el parénguima, con igadu-
ras individuales; ¥ b) giseccion del hilio nepa-
tico dentre de la placa hiliar y de la vena
cava inferior, lizando los pedicus correspon-
dientes a los lobulos a resecar, efectuando la
mn‘m ¥ exéresis de acuerdo con los segmen-

Los recursos a emplear en Jos L
son: pinzamiento temporario del p de la

toa Lin-Tien-Yu®* en

arteria hepatica y vena porta con Ia maniobra
de Pringle no més de 15 a 20 minutos, que
puede prolongarse en cases de hipelermia, va
sea ésta general o local por intermedio del
lavaje con varios litros de suero fisloldgico a
47 por el peritoneo,

Con respecio a las n.seulunub ¥ con Lrltr_'nn

o estricto, La |

siste en la remocidn de todo el higado A lu
frquierda de la cisura interlobar, formada por
una linea oblicua que se extiende desde la mi-
tad de la fosa vesicular hasta la mitad entre
las venas hepéticas derecha e izguierda a su
entrada en la vena cava, ¥ comprende los seg-
mentos 2, 3 ¥ 4 de Couinaud. La hepatectomia
derecha comprende los segmentos 5, 6, 7y &
situados a la derecha de la gran cisura. En
cambio, la lobar derecha extendida comprende
ademis del I6bulo derecho, todos los tejidos a
la derecha del ligamento falciforme {segmento
medial del lébulo fzquierdo)

Con respecto a Ias técnlcas de hemlounmms
existen 2 1 2 a) la via transp
matosa llegando a log vasos y vias bﬂlurcs nor

Fig, VII-7. — Hepatertomia
Lin 2o,

por  digitoclasia

1974 p ¢ un meétodo simplificado de tri-
turacidn del higado en laz superfleles de sec-
cidn para evitar la tediosa digitoclasia, asegu-
rando que efectia las lobectomias en 1 1/2 hora
con un minime de reposicion sanguinea. Fis-
hes &l sostener lo dificultoso de las ligadu-
Tas previas en urgenciazs hepiticas, probadas
en Vietnam (donde con este método se le mu-
rieron todos los enfermos por sangramiento);
propone exteriorizar rdpidamente el higado, co-
locande un clamp Intermitente en el pediculo
durante 10 a 15, seecionando los ligamentos,
mientras un ayudante comprime las dos caras

hepdticas con laz palmas de su mang, como i

fuera una ab dera durante la li-

gando los vasos y canaliculos gue aparezean.

Spstiene que asi efectuaron 11 hepatectomias

derechas sin mortalidad.

Segiin Mainett los tipos de hepatectomias
mas usados son;

1. Hepatectomia derecha o izguierda seccio-
nando el higado a nivel de la linea cavo-
vesfcula o fisura lobar, siguiendo el plano
de diseccion de la vena suprahepitica
med]a

2, der liada o lobecto-
mia clasica a la derecha del ligamento fal-
ciforme (dextromediana de Couinaud);

3. Hepatectomia intermedia (media de Gans o
secteriectomia IV ¥ V de Couinaud);

4. Hepatectomias laterales, va sea la derecha
(sectores IV y VII de Couinaud), lobecto-
mia i clisica (secteri Iy
111 de Couinaud).

La ligadura de la drleria hﬂpétu‘a o las ra-
mas corr cuando
éate es tenihl dehe aer v efec-
tuada, pero colocindola lo més cerca posible
del higado -1 nwars,

La coledocotomia dehe hacerse siempre que
el coledoco no ses extremadamente delgado,
para que no dificulte el tiempo quirirgico ¥ el
escurrimiento biliar ulterior. Los drenajes de-
ben ser inteligentemente colocados ¥ en las ca-
vidades que puedan drenar o mantener tejido
desvitalizado es conveniente el uso del tubo as-
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psrnl.:vo Lus zo1as cmenms ¥ sus alrededores

¥ ) se deben
drenar con laminas de goma, sacindolos todos
por contraabertura declive derecha.

Un accldente gravisimo es el arrancamiento
o rotura de las vepas suprahepdticas o de la
vena cava, casi slempre mortal por lo rdpido
¥ porgue es casi imposible contrelar la hemo-
rragia masiva, exponer Ia lesion y repararla.
Schrock # disefid un cateter infracava que se
introduce por la orejuela de la aurfcula derecha
hasta las venas renales, para no interrumpir el
flujo venoso del rifidn al corazdn, pero aislando
¢l higado. Mazzoni**® presenta un caso de in-
terrupeion de la circulacién de las venas cava
¥ porta por 10" sin bypass. McClelland y col. ="
dizefiaron un cateter especial para el mismo
propdsito; otros tienen balones inflables en el
trayecto de la cova entre las renales y el co-
razdn, para interrumpir la circulacién mien-
trag se iratan las lesiones de las suprahepiti-
cag, como los de Schrock #9 v de Lim y Blais-
del 2 ete. (fig. VII-8). No conocemos experien-
cia al respecto en nuestro pais.

Es importante saber que los enfermos con
grandes hemorragias que sufran un paro car-
diaco en Ia sala de operaciones, necesitan una
urgente toracotomia izquierda y masaje car-
diaco directo, ya que es imposible bombear en
forma externa un corazdn vacio; ademas debe
sor ol leada la aorta iva in-
mediatamente para poder mantener un volu-
men adecuado al cerebro y corazin, Trunkey ¥
sostiene haber tenido varios de estos casos en
su serie, ya sea en la sala de emergencia o en
el guirdfano, salvando varios.

En el poswpernmuo se debe pruvenir Ia I\t

fusidn de apropiadas canudaﬂes de g]l.twaa al
10 % ; vigilar los defectoz de coagulacion dan-
do vi\‘.nmina K. smgrc fre.soa. La hipoalbu-

che p inistrando 25 gr
de alhliming humana diariamente con contro-
les ¥ mantenida por 5 a 7 dias. El uso del glu-
cagdn puede tener un rol beneficioso al man-
tener un flujo sanguineo hepdtico, especial-
mente si se ligaron las arterias hepéticas ™0,
El trabajo de Koch y col '™ indica que el

Niimero Extrao:dinaris

Adaptader pars stndic A
v tacrase de R

Alagtater para fijse s
Feraga para infar o8 haties

B (nfady
T vana o

¥
Fig. V1L.E — Hemostzsia hepdtics (segin Blalsdell
v Lim=say,

Vena hepdtaa iglardy
-
A

Vara lepatics media

ghucagdn ez efectivo al reducir la resistencia
mesentérien o incrementar e flujo portal,

CasvisTica

En un total de 16 casos hubieron 15 pe-
netrantes (12 de arma blanca y 3 por proyec-
til}; 1 cerrado {hematoma central lobulo de-
reche con hemobilia). La edad promedio de
mayor incidencia [ue entre 20 y 40 afios. En
4 casos con asociaciones, lodos operados con
sutura, 2 col ¥2 agre-
gadas, Se registraron 2 muertes: 1 por sepsis
{con herida del colon} ¥ otra por shock (al-
coholista}. El easo con hematoma central ¥
hemobilia, operado, obtuve una buena evalu-
cion.
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CAPITULO VI

TRAUMATISMOS ABDOMINALES ASOCIADDS

D Eexesto Kars

LAl 11 A

1. A
matiame; V. Tratamiento quirdrglos,

: TV, Politrau-

T. TRAUMATISAO ABDOMINOPELVICO

Denominamos asi las agresiones que hacien-
do impacto en las estructuras dseas de la pelvis
lesionan las visceras que en ella estdn conte-
nldas y también a las heridas de abd, ade

rada la 1* semana del traumatismo, es decir
por complicaviones alejadas,
Es importante tener algunos conocimientos

pering que comprometen las estructuras intra-
pélvicas, Delimitada esta patologias haremos el
anidlisis de 85 casos,

A Formas cLinicas

Como se puede apreciar en la tabla VIIT-1
hemos separado a loz pacientes en tres grupos
segin que el traumatismo haya actuado divec-
tamente sobre la pelvis, desde el abdomen o
€l pering, circupstancia gue confiere @ cada
uno eardcter propio como lo demuestra la
mortalidad de 2931 %, 1338 % y 0 % respec-
tivamente.

1. — Traumatismo abdeminopélvice por
Jractura de pelvis: Esta es una de las patolo-
giag mis lejas por la probl ica gue
plantean desde su ingreso: 1) corregic la hi-
povolemia por lo general importante; 2) deci-
dir qué caso requiere cirugia para cohibir la
hemorragia, ¥ 3) resolver el enigma de si exiz-
te lesion visceral. Por sl estas dificultades
fueran pocas, tendremos que huchar més ade-
lante con complicaciones graves dificiles de
prevenir. Kl 74 % de loa pacientes presentaron
alguna plicaci ziendo  d bles las
respiratorias, ya que 1 de cada 3 desarrolld
una insuficlencia respiratoria postraumidtica,
una embolia pulmonar o una atelectasia, mor-
bilidad que coincide con la de otros autores 59,
Pero también hubo trastornos de coagulacitn,
sepsis, insullelencia renal aguda y varias otras
menos frecuentes, Otro factor & tener en cuen-
1a es la edad de los pacientes; 2/3 de los que
fallecieron hablan superado la 5 década de la
vida y casi un 60 % de ellos lo hicieron supe-

que. diferenciar una fractura estable
de pelvis, de otra inestable va que ella per-
mitivi pronosticar la intensidad de las lesiones
¥s8u iGn, pero | decidir
en queé casos debe dar prioridad al tratamiento
de la patologia dsea. Una fractura inestable
puede cohibir Ia hemorragia ¥ mejorar las con-
diclones hemodindmicas tan silo con la trac-
cidn esguelética o con alguna medida de esta-
bilizacitn dsea. En la fig. VIII-1, se han es-
quematizado las fracturas de la pelvis. Bl tér-
mine estable significa que no requiere otro
Lratamiento que el simple reposo en cama. En
opesiciin, inestable es la fractura que requiere
traceiiin, eincha pélvica o ciruglas, medidas es-
tas gue corrigen la lesién dzes v las alteracio-
nes funeionales. No (ncluimos el “estallido
pelviano” 4 porque su inclusidn que es de
interds para el traumatdlogo no lo e: tanto
para el cirujano. Sin embarge es importante
evaluar el mimero de fracturas no sélo de
pelvis, sino de otras estructuras deeas, pues a
mayer nimero, mayores lesiones viscerales y
més alta mortalidad. Los decesos a veces estin
relacionados con complicaciones de las lesiones
viscerales pero mis {recuentemente eon algu-
no de los componentes del sindrome postrau-
matico que estudiaremos oportunamente,

2 — Trawmatismo abdominepflvico por
agresion desde el abdomen: En la tabla VITI-1
vemos que la mortalidad de este grupo es mu-
cho menor que fa del grupo anterior, Asf mis-
mo las complicac son menos f 4
graves, ya que la destruccion de estructuras
s mucho menor. Hste grupo fundamentalmen-
te estd constituide por heridas de arma de
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TABLA VIILL

TRAUMATISMOS ABDOMINOPELVICOS:
Relaeidn de formns clindeas con grodo de lesi

85 C4AS08
6r, y martalidad

e 2

Gradn & rady 4

GFrado I Total
Morta- Maorta. orta- Marta- Marta-
Casos lided  Cnsos lided  Casos Rigaid  Casos Yidad  Casnos Tidacd
A: Traumatis. — — (0 %) 4 1 (ILIT %) 46 I3 (ZRZE ) A 3 {100 Tl 58 IT (2801 W)
:noE L:::bre I
v

B Traumatis- 1 — (0%} 5 —¢ 0D®P 85— OG®) 2 2 (100 %) 13 2 (1538 %)
mo desde ef ab-
domen
C. Traumatls —  — (0 %) T—1 0% 7T —( 0% — —{ B H —( 0%

ma desde el pe.
Tiné

3. — Proumatisme abdeminepélvico por
agrezign desde el perind: Este grupo ez de
muy baja morhilidad y no presentd mortalidad,
Heis de log 14 pacientes ingresavon con heridas
en la regidn glitea que parecian intrascenden-
125 las heridas en esta reglén tienen grandes
posibilidades de acompafiarse de lesiones vis-
cerales aungue el paciente esté asintomatico on
laz primeraz horas. Cinco presentaron empa-
Iamienta,

B, LESIONES BN FL TRAUMATISMO ARDOMINOPEL-
YICo

Como podemos apreciar en la tabla V12
na sdlo Ia vejiga, el recto, el Gtero y los anexos
zon los que se lesionan, sino cualquier viscera
ablominal, aun las més distantes tales como
ol estomago, higado, bazo, rifidn vy diafragma
en coincidencia con otras estadisticas impor-
tantes 4, cuyas lesiones mis comunes revisa-
remos a confinuacidn.

L. — Hematoma de estructurs blandas: De
los 85
wa yio pmperiwneal 8, hematoma de pnred
obhdominal ¥ 10 lesiones de arterias y./'o venas
mayores. Hemos encontrade hematomas por
fractura de pelvis que ascienden hasta las in-
serciones diafragmaticas, En su aspecto gene-
ral no difiere del hematoma retroperitoneal
que acomparia al traumatismo lumbar, sin em-
bargo el cirujane debe diferenciarles. En el
traumatismo de pelvis si bien el hematoma
frecuentemente avanza por el retroperitoneo,
lo habitual es que sea pelviano o preperitoneal
tomando los espacios de Retzius y de Bogros;
puede extenderse a la pared anterior del ab-

domen encontrandese nteresada  la arteria
epigisirica ¥ extenderse a los muslos ¥ genl-
tales externos, e esta manera la sangre gue
se ha perdido del circulante origing hipovole-
mia critica euya correccidn puede ser dilicul-
tesa, Hay autores * gue proponen fa ligadura
inmediata de la artena hipogdsirica como me-
dida de control de la perdida sanguinea;
otros ' mas caulelosos aconscjan también la
r{lpbd.« exploracion quirdrgiva con objetives de
previa racion veloz de 4

titros de sangre. Ravileh % sugiere no realizar
ninguna intervencion guirirgica mientras no
se nayan administrado 10 litros de sangre,
Todos estos criterios, si bien demuestran la
gravedad de la hemorragia, no son aconseja-
ples. 5i el cuadro clinico hace sospechar la
lesién de una arteris mayor debe operarse al
paciente cuanto antes, pero & ello no es asi
se debe ser muy cauto v la decisidn de operar
no debe estar determinada por Ia cantidad de
sangre transfundida, En realidad la mayoria
de las hemorragias pélvicas son de origen
venoso y su hemestasla quirirgica es ditiell
de lograr, en especial porgue los cabos vascu-
lares se retraen en la vecindad e las estruc-
turas dseas ™, Por el contrario estas hemorra-
gias se cohiben espontineamente con relativa
frecuencia especialmente =i ella estd contenida
por un peritones indemne que lende a limi-
tarla por MpunamlL nio. Por csas Tazones no
ell 4 pels

viano salvo cuando contmva cr iendo ﬂl es
pulsdtil, criterio que es sompartido por nu-
Merosos cirujanes I 14-AT-0 Ly peraistencia
de la hemorragia en el hematoma se hace evi-
dente porque a pesar de que los signos vitales
=6 mantienen estables despuds de una adecua-
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Fig. VII-

i reaninacion, &3 necessrio continuar adml-
EANZTe para i estabilidad
i L pod

ol
var como el hematoma avanza sobre la pared
anterior del abd los i
¥ a raiz de los muslos. Otias veces el tacto
rectal o vaginal nos permite controlar e] crevl-
miento del hematoma, Una forma de documen-
tar el tamano y ka evolucion es la cistogratia «
que muestra el grado de desplazamiento de ia
vejiga. Si la hemorragia continia correaponde
realizar un estudio de cosgulacidn {ver Capi-
lulo IX) y &l no e controlable médicamente,

o = Componentes dsecs de 13 ¢aders, combin

configuran las fracturas estables y las lna
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aciones lesionales que
atables. :

la hipovolemia en algunas horas; ta eatabiliza-
cidn de las fracturaz casi ‘slempre ayuda a
facilitar la compensacion. ndo
e5tos i no hay té

puedan j La .1 5

de la arterla hipogdstrica no cuenta con los
favores de la experiencia % Pueden darse
algunas normas generales: a) prestar atencidin
ala region de la articulacién sacroilfaca donde
cruzan los vasos iliacos y suelen lesionarse

3 detinid

; omaptA viTla )
TRAUMATISMOS ABDOMINOPELVICOS:
¢ B CAS0S . ;

la cavog

ia zona de la Jesion venosa. Menos
mente son arterias las que sangran; en esta
situacion se recomienda o arteriogratia y ubi-
cada el vaso lesionado hay quienes 5% inten-
tan la inyeccién por el mismo catéter de la
arteriogralia de un codgulo autdlogo de muscu-
lo que emboli detiene la h agia sl
el vasu es pequefio, método con el gue no tene-
mos experiencla. Sobre 58 fracturss de pelvis
nosotros debimos intervenir quirGrgicamente
27, de ellos sdlo 3 lo fueron a causa de la

ragia encontrindose un desgarro de la
hipogistrica, 1 de la vena iliaca externa y1lde
una arteria 4 nivel de promontorio, mientras
que los otros 24 si bien presentaban hemorragia
3 operaron por las lesiones viscerales. Cuando
la hemorragia no estd originada en la rotura
de una arterla o vena mayor se logra corregir

Grupo
A
testing delgudo 1{— %! 2 g
1ni g 3 '
Golon derveiiy i1 Aion)
N izquicrdo 2 3 B
Hecto a 1 T 11
Migada 1 i
Pancreas 1. . 1
e ol
i 1
i 4 s s 4
© i
Uretra a 1 1 ¥
1 F
Anexos 1 1
Arterlaz y/o venas a 5 ‘1o
Muesos ¥/ epi; & z 3 an
HMematoma teiro y/o S =
Eeperlwmnl 1o i 4 Al
ermatoma de pared 5 3 B
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CUADRO VIIL-L

IMAGENES CISTOGRARICAS EN LAS LESIONES
TRAUMATICAS DE VESIGA

Cnnsmkiu

Rolurn eﬂ.rn-pmlwm\l

Retuwra inrmpe:itmara\!

1. Imagen vis! al n gota de agua 1, Desde poqueiias im éjcn:s lmr.-e 1.

2. Imag n vesical elevada le= hasta mi
2. Onlterasidn de 1o lmagen por €

EVOTES,
ntaudes manchas m‘Jgu adas pur

Tmag:u n relo] de arena cu:m—

oﬂ.h‘wmm en el fondo de sam

hematoma
1. Deaviazion lnteral de fn vej g
5. Inexistenels de  exiravasaciin
del contraste

el contriste

2. Bnq.\ e 13 vejign oscurevida por 2.

Laa imdgenes aéreas dej intes-
tine estin bordeadas por mate.
rial de contragte
. Imigenes lincales a lo largo de
14 reflexidn peritonea

contraste pueds dlbu!al -
ciohes de diafrogma, ngadu ¥
20

o

algunas de sus ramas; b) no ligar la vena
itace o femoral si no estan hen:!as pues ello
obligard 2 la sangre a buscar colmerales y
plexes venosos que estan lesionados con la cual
mentard la hemorragla ¥y serd dificil de
¢ gi se ha efectuado la laparotomia
no abrir el hematoma pues se factlitard la he-
werragia, salvo que exista indicacion precisa,

dual de contraste extravasado en la regidn
posterior, peultado antes por la vejiga plena,
Finalmente se impone una urografia cndove-
nosa para descartar la lesion del drbol urinario
superior aungue es poco frecuente la asociacidn
de lesiones renales y vesicales. El urograma
EXCIELOr N0 €5 un métdo adecuado para el

deticn de lesion vesical ™ ya que sdlo

Dele investigarse un hecho que es de impor-
teneia: la existencia de fragmentos Gseos pe-
netrando en la vajina o el recto. Cuando ello
neurre estamos frente a una fractura expuesta
en ambiente altamente séplico. La infeccidn
e la fractura gravita enormemente en el pro-
nastico. bna Tavajes de estas ¢ fades son

en el 11 % de los casos esta patologia puede
ser demostrada por est¢ método.

a) Contusidn de vejiga: Se presentd en 4
oportunidades, frecuencia que es simblar a la
de otras series ™, La hematuria orienta el es-
tudio, estuvo presente en el 91 % de Jos casos.
A

Iu ntales en el

2. — Lesiones de vejign y urvefra posterior:
De les con

pélviens, 50 presentaron lesiones de vejiga; 35
|!L ellns fueron originadas por fracturas de
pelvis, mientras que & fueron el resultado de
heridas desde el periné. Ademis hubo § lesioe
nied vesicales en traumatismos lumbares fo que
hace un total de 58, Las lesiones vesicales
pueden clasificarse en 4 grupos™: a) contu-
sidn: lestin equimdtica o hematoma de pared
sin solueidn de continuidad, b) ruptura extra-
peritoneal. ¢) ruptura intraperitoneal v d)
ruptura combinada de los sectores intra ¥
extraperitoneales de vejiga.

Hubo hematuria en el 84,48 % de los casos,
a veces coplosa; 1 vez fue escasa y fugaz v
otra microscopies. La existencia de hematuria
en una fractura pelviana no nos autoriza a
asegurar que la lesion es vesical ya que 2 veces
fue de origen renal. La confirmacidn puede
Taceraz con la cistografia retrograda; si en la
primera placa de frente la imagen es dudoss
se vepite el examen, previa evacnaciin vesical
lo que peremiticd demostrar la existencia rest-

confirma el di datico al poner
en evidencin una imagen vesical achicada o
deformada: por el hematoma intramural (cus-
dro VII1-1). 8i hay dudas la laparoscopia es
mis inocui qur: una laparotomia ¥y nos permilm
arribar a un correcto, El tr
to de esta lesion es la colocaciin de una sonda
vesical mientras persista la hematuria; asi he-
mos tratado 34 casos, de é=xtos 10 fueron ope-
rados para tratar patologia asociada.

b) Ruptura extraperitoneal de vejiga: se
presentd 14 veces, producida por el borde frac-
turado de una rama del pubiz que la perford
en su cara anterolateral cerca del cuello, inte-
resando a veces la uretra. El dolor por la frac-
tura de pelvis puede ser tan intenso gue oculta
los sintomas de la lesidn vesical. La hipovole-
mia que muchas veces es severs origina oligu-
ria ¥ no hay miccidn espontinea, S6lo la colo-
cacidn de una sonda permite comprobar la
hematuria que estuvo presente en todos los
pacientes. También agul el diagndstica de cer-
tezna se logra con la elstogralia retrdgrada euyas
imdgenes se describen en el cnadro VITI-1, El
tratamiento de esta lesidn es quirirgleo, pero
sl estd colecada una sonda vesical es preferible
corregir Ja hipovolemin y el shock antes de
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operar, El ohjetive de la inlervencidon es sufu-
rar la herida ¥ drenar adecuadamente la
¥ los espacios perivesicales. 5i ademds un
fragmento dseo penetra en la vejiga, se debe
reducir o regularizar, para lo cual no es nece-
sario mayor exposiciin ¥ por lo general se
logra con relativa facilidad. En esta circuns-
tancia se deben lavar los espacios traumatiza-
dos con abundante suero, maniobra esta que es
mas 1itil en la profilaxis de la infeceion que el
uso de antibidticos, El drenaje de la vejiga si
es posible 1o hacemos por la misma herida que
luego se sutura, ¥ también por sonda uretral,

)
=

DEL ARDOMEN T3

VIII-1). Cuando hay otras lesiones, la vesical
puede ser un hallazgo quirdrgico como nos
oeurrid en 5 oportunidades. Una vez.el diag-
nastico se realizd recién en el postoperatorio
ante la aparleiin de una fistula vesicocutinea.
Como tratamiento sze efectud una sulura v
drenaje vesical suprapiiblice ¥ 6 veces se sutu.
i Ja vefiga y se drend por via uretral Fsta ac-
titud ez compartlda por numerosos autores ™
¥ no ha origingdo en nuestros enfermos nin-
runa complicacidn.

o}t Lesiones vesicales Intra ¥ extraperitonea-
les: adlo 2 pacientes presentaron leslones intra

El drenaje vesical se retira gradualmente hacia
el T dia. La sonda de la eistostomia se extrae
algunos dias mds tarde defando todavia fa de
Folley por via ureteal hasta que cicatrice la
Ineisidn suprapiahbica,

Mo se operaron 2 pacientes; uno porque fa-
llecid en la primers hora de su ingreso por
politraumatismos graves, otro porque la extra-
vasaclin del liguido de contraste en la NETH-
fia era muy escase y en cambio existian se-
veras lesiones acompafiantes en huesos largos.
La lesion vesical evoluciond satisfacloriamente
von drenaje transuretral, Esta conducta aun-
que es aceptada por muchos, creo gue debe
ser adoplada excepcionalmente pues desde que
se adoptd el eriterio de renarar la lesidn vesi-
cal ¥ drenarla por talle la morbimortalidad
descendld notablemente. Justamente esa fue la
conducta que seguimos en 11 de los 12 pacien-
tes operados, entre Ios que hubo 1 sols compli-
catcltn, la supuracion del Retzing: 2 fallecieron.
uno por coma traumético, otro por insuficiencia
resniratoria, anuria ¥ shock, & horas despucs
de la intervencién en 1a que ademds se efectud
hemicolectomia derecha y reseccidn de 80 em
de Intestine delgado.

¢} Ruptura intraperitoneal de vefigs: Si
bien las estadisticas informan que esta lesion
s¢ produce més frecuentements por traumatis-
mos cerrados en pacientes con vejiga disten-
dids, en nuestra serie, de & pacientes que
presentaron esta lesidn sdlo 3 fueron por ese
mecanisma, mientras que los 5 restantes lo
fueron por orovectiles, 2 penetrando por el
abdomen v 2 por la regidn glitea. Nos llamd
la atencidn aue sdlo 2 veces se presentd he-
maturia (25 % ) o pesar de que la sonda vesical
estaba colocada, v taml fue ativa Ia

falta de signos de irritacién peritoneal aunoue
en la cavidad se derramd sangre v orina; el les
miedde ser el finico signe durante alzunas horas,
Como en los casos anteriores la cistografis de-
muestra la existencia de la lesidn (cuadro

¥ extraper ambas por traumatisme
eerrado, uno victima de un dermumbe v ootro
de trinsito, Ambes prezentaron hematuria v
el diagnistico se conflirmd por cistografia (ona-
dro VITI-1), Estos pacientes deben tener siem-
nre un urograma excrelor pues es el tipo de
lesidn que mas pesibilidades tiene de i
el uréter. En los 2 casos se suturd la vejiza,
deidndose una sonda para drenaje vesical su-
prapiibice v se drend el espacio perivesical. Lo
dos pacientes evoluclonaron con complicacio-
nez pere fueron dados de alla curados.

el Lesiones de urelra pesterior. Esta lesiin
se asemeja en mucha a la rotura extraperito-
neal de la veiiga ¥ frecusntemente se presentan
asociadas, En nuestrs serie hubo T roturas de
uretra {5 en traumatismos cerrados. 2 por he-
rida de bala). En dos oportunidades fue Ia
tinjca Jesidn uroligica, 2 veces se asocid
rotura extraperitoneal de vejiga ¥ 3 a contu-
sinmes vesicales. En todos los casos hubo hema.
turia. Se operaron log T pacientes, 2 vor
matologia asociada que requeria Intervencidn,
5 por no poderse introducie una sonda en la
vejiza. En estos casos se efectud una talls pa-
sindose una sonda desde la vejlga v la uretrn
al exterior que al ser reintroducida condujo
por arrastre una sezunda que enhebrd la ure-
tra y se dejd ademds de la sonda uretral otra
eon salida suprapibics: todos curaron,

. — Lesiones de vecto y colom siomoiden:
Las heridas del recto tienen con las de la vejiga
que recién estudiamos una gran similitud ana-
tomica, fisi Gstica v ot
tica. Amhos dreancs ceupan la pelvis y pme
declive del peritonen, tienen un sector perito-
neal ¥ otro extraperitoneal ¥ estdn intimamen-
e relacionados con las estructuras dseas pel-
vianas de manera oue las fracturaz de las
ramas del pubis Ficilmente lesionan la vejiga
¥ las del sacrocoxis el recto. Los dos son re-
servorios que en estado de plenitud facilitan

i i
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Fig, VI1i2, — Trntnmlemu e 1a- Irgiones
clogigmoidens,

ol mecanismo de ruptura y en esas condiciones
derraman su contenido séptico. Suelen lesio-
narse simulianeamente v dada su pobre slgno-
logia, su estudio debe ser dirigido. Ambas
patologias originaban alta mortalidad hasta que
se regld su tratamiento con medidas de alta
eficacia.
Hemos asistido 14 lesiones igmold

Nimero Extraoed'nario

ximal ¥ colocar un drenaje; a veces se puede
reparar la lesidn. Las heridas del recto intra-
peritoneal ¥ del colon sigmoideo se suturan,
se eoloca un drenaje pelviano gue pasa en la
vecindad de la lesién v finalmente s¢ confec-
ciona una colostomia. En las lesiones del recto
extraperitoneal por 1o general la sutura es di-
F[ui o imposible por lo que debe intantarse
cuando 3 en esta sitoa-
ciin s impone una colostomia ¥ un drenaje
presacro {(fig. VIIT-2). Estas variaciones técti-
as tlenen el objetive bdsico comin de impedir
tode pasaje de contenldo intestinal por 12 zona
traumatizada ¥ drenar los tejidos va contami-
nados. Siendo asi la colostomia tiene que ex-
clulr real ¥ el asa
ragin por la gue debe realizarse una bicolos-
tomia o cabos s que cumple esns
objetivos, 81 bien preferimos colocarla en el
& aigmoidea cada cirajano lo hard en el sitio
de su preferencia. Cuando la leslin es en plena
asa sigmoidea se puede efectuar la seceidn in-
testinal de la mtossom{a en el Sillu hr_'rfdn_ En
las heridas e la n
del drenaje pmaam facilita la oun!.ammscuin
de los espacim pélvicos, muy sensibles a la

11 de las euales ocurrieron en traumatismos
abdominopélvieas ¥ 3 en traumatismos albwdo-
minolumbares, Cuando existe una herida pe-
rineal orienta el estudio; pero también se debe
jeravgquizar la herida glitea, pues en 4 casos
se asochd con lesidn rectosigmoldea; en uno,
asintomdtico al ingreso, el tacto permitid de-
tectar una doble perforacidn en las caras ante-
rvior ¥ posterior del recto. Los otros 3 pacientes
con heridas gliteas fueron dejados: en obeaer-
vaciin ¥ se observd la i de |

aéptica por el alto
contenido en grasa del espacio retrorrectal gue
ademés esui pobremente vascularizado; su con-

grava enaor la morbimorta-
lidad. Trunkey @ sefialé que el aporte de la
colostomia descendid 1a mortalidad del 45 % al
20 % v el drenaje presacro la llevé al 11 % Las
ir r del distal del
recto son un recurso terapéutico muy impor-
tante para stenuar la eontaminaciin: deben
Infciarse en el peroperatorio v reiterarse en

en uno, flen en otro ¥ slgnos per icos en

dfas . Dado que h-,ua t.e]lrlos va es-

€l tercero; en 2 hubo tenesmo. La rectosigmoi-
decgcopia es dificil de practicar ¥ por lo general
5 poco 1itil. Bn 10 de los 14 mrlemez na hici-
mos ico de herida idew. sino
de sindrome peritonitico motivado por esa le-
sidn y por la asociaciin de 5 heridas de vejiza,
4 heridas o desgarros de ileon v 1 perforacion
de vilvula ileocecal, En 4 oportunidades se
hizo diagndstico preoperatorio; en uno de esos
casos habia una evisceracidn de 140cm de in-
testino delgado por el ano. F] tratamiento debe
ser slempre quirdrgico ¥ sin dilackin. La con-
ducta & adoptarse si bien tiene algunas varian-
tes segiin el sitio en que aslenta la lesidn, sigue
normas que la experiencia ha consagrado ¥
aue no Admiten especulaciones (fig, VIIL-2,
Siempre hay que realizar una colostomia pro-

tan deben anti-
bidticos; preferimos los de espectro limitado co-
mo la peniciling en dosis de S0.000.000 1724
horas. De nuestros 14 pacientes fallecia 1
17,13 %) v su deceso se debit @ un traumatis-
ma de erdnec. Las intervenciones realizadas
sigaieron los pr imlums basicos antes enuneia-
dos, Las que s

estuvieron relaclonadas con el sindrome pos-
traumidtica v no con las lesiones rectosigmon-
deas salva 1 absceso de pering producido en
el finico paciente en auien no se drend el es-
aacio presacro. Bno las heridas del eofinter
anal y de la mueosa vectal e licito la repara-
clim primaria sin eolostomia nl dremaje pre
sacro.

4, — Lesiones del dtere y oneres: esta le-
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sldn no es frecuente. En nuestra casuistica
hubo 8 lesiones uterinas, 1 de ellas con aso-
claclén anexial (tabla VIIL-2), Bl dtero estd
protegido por les estrocturas dseas pelvianas
¥ a su vez almohadillados por el recto ¥ la ve-
jiga. En nuestrs serie todos los pacientes que
presentaron lesiones asocladas de recto v ve-
jiga Tueron hombres, salvo una mujer que
presentd un estallido  pelviano por compre-
sidn en up derrumbe ¥ en quien a aguellas
fesiones se sumd la del diero. Habilualmente
el titera se lesiona por Impactos altumente des-
tructivos que afectan lambién otras visceras,
pero puede ser la tnica lesionada cusmido por
ser gestante sobresale de la coraza deen de la
pelvis v ofrece una gran superficie de Impac-
to. La lesidn del Gtero no gestante tiene poens
aintomas  que faciliten su diagndstico, pero
dado que se acompaiin de otras que requicren
tratamientos guirdrgices su  reconocimiento
meneralmente es mtr‘anpenwrlo Hay desmp-
ciones en la lit T de “arr

de Gtero a nivel del euello ¥ anexos, cuartm
que por el volumen de la hemorragia origina
la decisidn quirirgiea. En cambio en el trau-
matismo. ahdomineplvice en una mujer em-
barazada ez forzoso pensar en la lesian uteri-
na v fetal,

Dos de nuestros cagos tuvieron traumatismos
cerrados con fracluras inestables de pelvis v
con lesiones ¥
fiantes. con alta morhilidad; una de u!]az. l:!n!a
un et de 30 vl in ori-
zingd la muerte fetal. La tercera lesidn fue por
herlda de hala en la remldn gliltea e nrlL’Inn
2 per uterinas, 2
ilean, A pesar dela p[evad'\ mm*hﬂldad no hu-
ho martalidad,

Ademis de las protecciones dseas que vs
uensiond también protege al dtero la perno-
sividad de sus medios de fijacion: de esta ma-
nera en €l traumatismoe cerrado lag lesiones
se producen justamente a nivel de las incer-
siones de aguellas estructuras. Una de nues-
tras pacientes sufrié el arrancamiento del 1i-
gamento ancho v de la trompa derecha a ni-
vel del cuerno uterine v por debajo el desga-
rro del cuello, del fondo de saco peritoneal
anterior ¥ de Ja cipula vaginal, Se vesecd la
trompa v se repararon las estructuras desga-
oadas, Bl Gtero prolapsado pueds tener lesic
nes mds graves ¥ que obligan a la histerecto-
mia. pero esta conducla es la excepeidn. Las
heridas por proyectiles se corrigen con sutu-
ra, perasi lesionan el pediculo uterino obligan
a intervenclones mayores.

TRAUMATISMOS DEL ABDOMEN i

El traumatismo del titern gravido o2 una si-
tuacidn miés complela ya que hay que tener
presente las posibles lesiones fetales v alzu-
nas complleaciones especificas del estado de
gravidez, El traumatismo materno puede ser
ecerrado o penetrante; este dltimoe mucho me-
nos frecuente ®° origing una mortalidad ma-
terna oscilante entre el 5y 10 4% la mortali-
dad fetal. siempre alla, depende del tlempo de
gestacion, Sioel traumatismo ocurre después
del T mes la posibilidad de sobrevida fetal es
del 50 %, pero ¢l prondstico e2 muy malo si ol
feto es mds [nmaduro, 51 bien la experiencia
ed limitada se recomienda el tratamiento con-
servador del embarazo, En afios recientes se
han prop algunas diagndsticas
para conocer la  situacidn intrautering v la
madurez fetal, Cuando no hay indicaciin de
laparotomia, lo cual en las heridas e la ex-
cepeidn, se ha propuesto la amniocentesis pa-
ra determinar la viabilidad fetal por dosifica-
citn de estriol en el liguido amnidtico aspiva-
do. Cuando hay sospecha de lesidn uterina se
debe explorar v decidiv s existe [ndicackin
materna o fetal de cesirea, El eriterio general
es que =i el feto es inmaduro o esth muerto lo
mejor es dejarlo en su interior, reparar el Ote-
ro ¥ esperar €] parto espontinec, Con csta ac-
titud se ha logrado en algunos casos que fetos
inmaduroz contintien su desarrollo y lleguen a
términe, En una oportunidad en oue el feto
tenfa und herida de csedpula producida a las
18 semanas de gestacidn continud el embara-
#0 hasta los & meses 5 En los casos de feto
muerto la actitud conservadora se fundamen-
ta en el menor riesgo de complicaciones. Por
el contrario sl el feto estd vivo ¥ es viable de-
be efectuarse la cesirea: en esle caso son im-
portantes elementos de evaluacién la altura
uterina, los tonas cardiaeos v los movimientos
fetales.

51 se realiza una cesirea ¥ se extrae un feto
viable gue estd herido debe repararse sus le-
sfones. En el neonato si hay herida abdominal
existe fndicaciin ahbsoluta de laperotomia ex-
ploradora pues puede tener una peritonitis
aungue no existan signos ovientadores. con el
agravante de gue toleran muv  mal ki sépsis
peritoneal, MacNabny ®¥ revisd 26 casos de he-
ridas de ftero grivido gue fueron Mterveni-
dos v agregd 2 casos personales. Entre las le-
siones gue presentaron los fetgs se pueden
mencionar heridas de higado, bazo. intesting,
crénen, muslo, pie, scalp de parietal oue origi-
niv pardlisiz facial, ¥ herida penetrante del td.
rax; 15 fetos mo presentaron ninguna lesién,
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En un embarazo gemelar ambos fetos fueron
heridos. De los 28 casos hubo una muerte ma-
terna, 11 fetales ¥ 6 neonatales,

Los traumatismos cerrados de Gtero gestan-
te, generalmente son producidos por caidas,
accidentes de trinsito y agresiones, Casi nun-
ca hay muerte materna y la fetal es baja. El
criterio terapéutico es el mismo que recién sus-
tentamos para las heridas. En nuestro caso el
traumatismo fue originado por un accidente de
trénsito en una paclente con un embarazo de

Mumero Extraordingrio

Ia muerte fetal por ultrasonido. Dadoe gue exis-
tieron importantes lesiones asociadas es posi-
ble que el feto murié ripidamente, pero si se
hubiera podido establecer con certeza al ingre-
zo de la paclente gue el feto vivia se hubiera
indicado una cesdrea.

En toda paciente con traumatismo de diero
gravido existe la posibilidad de que se produz-
ca una coagulacion intravascular diseminada o
una embolia de liguido amnidtico, compliea-
cidn esta Gltima que presentd una de nuestras

T1/2 mes; 1 dias desp se pudo

I, TRAUMATISMO ARDOMINOLUMBAR

Coma tales se agrupan 94 pacientes que han
combinado lesiones de las estructuras retro e
intraperitoneales Como podemos apreciar en la
tabla VITI-3, 66 pacientes presentaron trauma-
tismes abiertos por heridas de hala o arma
blanca, mientras que 28 fueron cerrados, en

A.— HEMATOMA RETROPERITONEAL

En los 417 pacientes se presentaron 170 he-
matomas extraperitoneales (tahla VI-1), 87
fueron rPtropErILonea]e!, 74 de los cuales fue-
ron consecuem‘ba de traumatismos abdoming-

E:

su mayorfa peatones arrollades por =
les o caidas de altura. El impacto fue sobre la
pared abdominal anterlor en 35 oportunidades
lesionando primero las estructuras intraperi-
tomeales antes de legar al retroperitoneo: 59
veces el impacto actud sobre la regidn lumbar.
En 54 casos existicron tnicamente lesiones de
las estructuras retroperitoneales. en 57 lesio-
nes retro e intraperitoneales combinadas v en
3 solamente intraperitoneales. La mortalidad
global fue del 13.8 % estoa pacientes presen-
taron 207 lesiones abdominales, 45 lesiones
acompafiantes (tabla VIII-4) y 137 complica-
siones, la mayoria de las cuales estin relacio-
nadas con el sindrome postraumdtion aunaue
algunas dependieron de la lesidn misma tales
como ileo prolongado (14), paraplegia (B),
fistula enterceutines. Infeccidn urinaria. abs-
cesos intraperitoneales v obstruccidn intestinal
postoperatoria (4 c/u), fistula urinaria  (3),
absceso perirrenal v sindrome de cola de caba-

Tl (2 c/ul ¥ otras menos frecuentes.

TABLA VII-3
TRAUMATISMO ARDOMINOLUMBAR

M cokos (225 %) ! -
Morta-

Tipe Ag'ssim Dpemdm Lestones Tiddaid

Abferio  Ventra Retroperito- 1«
36 (T0.2 %8S :3;.2 %1 rrm o Ineales
Terrado L {574 mtlsﬁ%s
o208 w60 una %) Tntraperiic-
neales
332 %)
Retro 4+ in-
traperitc-
neales
37 (194 %)

puede fundirse
con uno que desde el piso de la pelvis asciende
por retroperitones pero e importante diferen-
ciarlos ya que la tdctica quirtrglea en el hemi-
toma de pelvis estd generalmente bien defind-
da, mientras que en el hematoma retroperito-
neal es mas compleja.
1In tercio de los pacientes con hematoma re-
troperitoneal han sufrido un traumatismo so
bre la pared anterior de] sbdomen y tienen una
indicacidn absoluta de laparotomia. Hemos ope-
rado todos estos enfermos ¥y una vez encontra-
mos una herida simple de mesenterio, pero en
loz demds casoz existian lesiones viscerales.
Cuando el impacto es lumbar ¥ hay lesiones
intraperitoneales estas tdltimas establecen la
indicaclén quirtrgics, pero las difieultades au-
mentan cuando no hay signos de lesion visce-
ral. En el pasado se aconsejaba abordar todos
los hematomas retroperitoneales pero actual-
mente hav una tendencia abstencionista. Creo
oue el cirujano debe evaluar en cada caso
el hematoma v la posibilidad de lesién de alzu-
na estrictura oue exiia tratamiento quirdrgi-
co. El diagndstico se establece en base a las
carscteristicas del traumati=zmo, el cuadro cli-
nico v un estudio radloldgico en el que se
observe almuna de las siguientes imdgenes:
desanaricidn de la sombra renal o del peoas,
rechazn medial del colon ascendente o descen-
dente. rechazo del colon transverse desde al-
guni e sus dneulos hacia abaio v la linea
media, i el paciente presenta un cuadro de
hinovalemia grave que haga scspechar la le-
zion de una arteria o vena mayor debe ser
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TABLA VIII-|
TRAUMATIEMO ABDDMINOLUMBAR
B4 CAROS

Egtruciuros  legiones

Lesiones abi: L

Lesiones

TRAUMATIEMOS DEL ABRDOMEN

B.— LESIONES DE LOS GRANDES VASOS
ABDOMIN/LES

Existe abundante bibliogralia gue hace refe-
rencia ai tratamiento de las heridas de la aor-
ta tordcica, pem es lamativa la escaser de pu-
hli das con las heridas de

Hematoma retrofa. Traumatiemo do
al finen

T m

an Frartura o hemlu
Mezoz ¥/o epipl 1w de ragus ...l v
Intzsting delgado . 10 Traumatismo d.e
Higedo ., ooiveie: 1 GTax ¥ fractura de
Heanom.. paxlg.ta[ bl 4
posterior ... 10 Frugtures  esdales
A:tenau ¥fo veraz ¥ heridas del pie , 3
mayores o, » rabards A T
Colon derecho T ;‘;uf:- n; “.’,E.Ee;., 1‘[¢]§e
Piinereas se B Ja mano ... 2
Estdmago ......,.. & Frituras del :ern-
Dadens, colon (2 né, eoxls, himero

¥ estable do codera;

eorta ahdnmlnal Hasta 1070 se presentaron al-
punos easos ajsladoz de lesion de aorta abdo-
minal; ese afio se publica una serie de 1009
lesicnes vasculares gue incluye solo 3 de aorta
abdominal ™, Recién en la presente déeada so
comunican las primeras serie: de traumatismos
de Jos grandes vasos ahdominales tratados qui-
rirgicamente con resultado alentador. Si bien
Ia mortalidad es tedavia superior al 50 % %
aguellns experiencias dan sustento a la expoc.
intiva de mejores resultados. Elloa dependen
el ordenamiento de 4 factores: 1) rdpida con-
duecion del paviente al hospital va gue mas
de 1/ lle=a sin 21 resucltacidn rapida y
eficaz; 1) diagndstleo inmediato, ¥ 41 trata-
miento planificado, sin dilaclin que logre ¢l
contral de Ia hemormgia. Todo traumatizade

que ingresa con enadro de hipovolemia aguda
grave pocns minutos desouds de haber sufrido
lumbar o de base de

ulerd.cr haxu urés
ar & e hetldas de  arteris
3 humeral, muslo, (a-
oo wit, cuwllo, hraws y
1 antelitazo ......00
B . unia herkda db(lomlndl
al , 8N 1l di w1

No siendo asi, la cmlumun del hematama s-
efectia controlando el euadro hemodingmic:
realizando periddicamente un tacto rectal
comprohando que aumenta la tensidn ahdomi
nal sin que aparezcan signos peritoniticos; el
ultimo generalmente no es ficll. La cavograli
puede ser de utilidad ¥ el urograma excreetor
no debe omitirse. Un hematoma que no pra
gresa ¥ en el que no se hacen e'\'ld(‘nic' lesic

ez partador de una he-
rida de un vasoe mayor, especialmente si la
herida estd en la proximidad de la linea media
sunraumbilical. En los traumatismos cerrados
nformacion de que el prelents sufrid la com-
presion del abdomen contra el raguis e3 un
elemento orientador sta circunstancia si
I adminlstracidn de infusiones a velocidad no
logra algiin grado de mejoria o ésta es de muy
breve duracidn, el paciente dehe ser conducido

nes viscerales ni elinica ni
debe ser tratado medicamente. En log hospir.a-
les de la Escucla de Medicina de Richmond
Virginia (eomunicaciin personal del Dr. Jos!
Ters). estos pacientes son colocados on un
=aco neumatico en forma intermitente ¥ von
trolados estrect Baylis # | & qui-
1y 25 hemat que no int

han aorta ni vena cava v silo en una oportu-
nidad logrd identificar el sitio de la hemorra-
gia ¥ hacer la hemostasia, Bl diagndstico de
lesidn de drgancs retroperitonenles se hace en
hase al sitio del impacto, a la trayectoria posi-
hle del agente traumitico ¥ en base al estudic
dlll.\rldo a cada viscera en la forma en que

a conti T4 b

retroperitonesles pmdur‘]c]ns por trawmatlismo
abdominolumbar operames 43; en 33 casos
abordames el hematoma.

al qul con iea de herida de un
vazo mayor, Hay opinidn unénime de gue la
arteriograffa debe omitirse en estos casos.

Es recomendalle una larsa incision media-
na, gue puede extenderse al torax por el 79
e=nacie Intercostal izquierdo, aungue es aceo-
table agregar una toracolomia anterior a fa
altura ya mencionada.

El hallazgo de sangre rutilante libre on la
cavidad o la existencia de un hematoma retro-
neritopeat nulzdatil o ane crece a la vista v aue
@ la nalvacidn permite pereibir un latido oro-
wimal con auzencla del distal, orienta al diaz-
naatieo de herids de la sorta, En cambio =i en
la insveceidn ge enenentra un hemaloma retro-
neritoneal no pulsdtil oue exosnde lentamente,
v en el que la paloacion revela el latido en la
aorta distal, ge nuede presumir la herida de
la vena cava o de sus ramas,
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Fig. VIILS, — Abordaje de fu aorta abdominal,

1. Lesidn de lo oortn abdominal

Reconocida la lesidn arterial hay que iden-
tificar el sitio de la herida, Para encaree las
heridas de la aorta se puede diferencizr un
sector suprarrenal que corre desde el diafrag-
ma hasta Jas arterias renales ¥ otro infrarrenal
que es el que se extiende hasta la bifurcacidn,
Las heridaz mdés dificiles de tratar zon fas que
se encueniran por encima de las arterizs re-
nales ¥, en las gue existe una mortalidad su-
perier al 76 %. Las heridas de este sector,
generalmente se acompafian de lesiones visce-
raies rmnple;ws El plﬂmer geato debe Intentar
Ia Stel ¥ 20 extiende pro-

b hacia el diaf es dificil ase-
gurar un rdpido contral de la hemurruma or
olra via que no sea el abordaje de la aorta
tordeiea, Todo intento de clampesr la aorta
inmediatamente por debajo del disfragma ge-
neralmente fracasa, con lo cual se pierde un
tiempa atamente vaiioso. Fn estos casos mien-
tras un avudants comprime con su pufio la
anrta contra Ia pared posterfor Intentando la
hemostasia, el ciruiane amolia la laparotomia
hacia el tdrax, Tdentiflicada la aorta 1o 5
ealoc un elamp vaseular lorrdndoze el control
de In hemotragia, ello posibilita la correccidn
de fo volemia, nara lo cual es Gt detensr la
itervencién. Bn sdle minutos hien wtiliza
das 2o puede loprar ane ¢l pacients mejore su
eitugeidn hemodindmica, fo cual e importante

Niimero Extraordinerlo

pesieiin ¥ s realizo administrando menos san-
gre al paciente, atenuando ¢l problema de la
pof]lldnbfllhlén_ Cuando hay un hematoma im-
portante por delante de la aorta, existe la alter-
nativa de abordarls no per ta fpscla de cohales-
cencia, sino avanzando por detrds del rindn
ome con Joz demids drganes es rechazado hacia
la derecha, con lo cual se expont la aorta des.
de un territorio sin hemorragia ®9, e estd en
condiciones ahora de colocar un clamp vascu-
Jar distalmente a la lesién, por debajo de las
arterias renales o en vecindad de la bifurca-
cidn, ingresando ol hematoma v evacuando la
=angre ¥ los codgulos que han disecado en bue-
nt medida !as estructuras perladriicas. Si la

* vena renal izquierda gque pasa por delante, di-

ficulta la exposicidn. puede ser ligada ¥ seccio-
nida sin alteracién fancional del rifidn siem-
mre que el flujo venoso colateral no esté alte-
rado por la lesidn. De esta manera la aorta
abdominal estd expuesta en toda su extensiin,
con el nacimiento del tronco celiaco v de las
arteriss mesentéricas superior ¢ inferior. Las
heridas ubicadas en la sorta por debajo de las
arterias renales pueden cohibirse sin toracoto-
mia, ¥a que en ellas es factible la colocacion
del hemostato en la arteria por debajo del dia-
fragma, Aan asi es recomendable el abordaje
tal como o hemos descripto, aunoque es acepta-
ble en una herida menor ingresar en el retro-
weritonen @ través de ung inclsidn a la derecha
de fa, rajz del mesenterio que puede exponer
el gector inferior de la aorta ¥ su bifurcacian.
En alounas opmrtunidades el sitio de 1a herida
vazcular es nccesible. pero la colocacidn del
clamp proximal e dificultosa, situacion en la
e puede ser Gtil inzertar un eatéter con baldn
de tipo Fogarty que al ser inflado efectia la
hemostasia: ello nermitird disecar Ia aorta pro-
wimal o blen hacer gran parte de la sutura an-
tes de retiarlo, Exouesta 1a herida ze decldi-
i si ella puede ser suturada o es necesario
aleuna forma de parche o reemolazo; por lo
reneral 1a suturn vaseular corrige la lesidn.
1as heridas de la nared posterior a veces pue-
den tratarse mas facilmente abriendo la cara
suterinr de la aorta ¥ suturando la herida des-
A= la Toz vascular,

En esta serie hemos asistido 1 herida de
aorta suprarrenal ¥ 2 del sector infrarrenal,

£l tenemos en cuenta mie recién o 4 la
reparacion arterial. En las heridas de la acrta
—en especial de su seclor suprarrenal— es
aconasiahle ol ahordaie izouierdn que avanzan-
do oy el vlano svasenlar de In fascia de coba-
lescencia (Fig, VIII-3) ofrece muy buena ex-

toidas producidas por arma de fuego. En el pa-
nte con herida de la aoria suprarrenal se
sleanzd a exnoner Ja berida vascular y fallecia;
De los pacientez con herida de aorta infrarre-
nal 1 fallecid en el momento en que se termi-
naba la laparotomia v el otro presentd 2 heri-
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das de aorta infrarrenal gue fueron suturadae,
evolurionando luego a la Tres pa-

T Ry ey W PR e pr———
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£l

:empﬂramdn Uno de eflos ocurrld al ingreso
r al enfermo. Bl sepundo fue un

cientes preseptaron heridas de alpuna de las
ramas adrtivas: 1 sufrio la berida del troneo
celiaco por arma de fuego; ge ligd la arteria y
s trataron sus lesiones asociadas deblendo re.
aopeerarse por perelstencia de la hemorragia,
encontrandose una herida d2 la eoronaria esto-
maquica que habia nasado imadvertida en la
primera operaclin, El pacients evoluciond des.
nés a la curacion. En la herida del trone
celiaco ez licito Ja \ﬂ:dum tal como se realizd
en este caso, Arteriogrificomente se noede
comprobar gue el flujo 3 arteria tiea
s¢ restablece por via retrograds desde la arte-
ria mesentérica superior *@, Un paciente pre-
gentd una herida de la arteria mesentérica su-
perior asoclada a 2 perforaciones duodenales
produckdas por arma de fuego. “e efecing 'I:\
sutura de la herida ubicada

o f

paro intraoperatorio con recuperacion total y
eohrevida sin secuelas,

2. Legign de lo vena cava ¥ sus romos

Numerosos autores de veconecida experizn-
fa aconsejan no abordar el retroperitonse en
Teridas de la vena cava si no existe uny
ion precisa para hacerlo V08, Entre.eflos
Ochaner, Crawford ¥ De Bakey** nrosentan 84
heridas de la vena cava inferior v oninan que
thardaje produce con frecuencia la bruzea
cxanguinacidn del paciente. Sin embargo cuan-
do el peritones posterior estd desgarrado no se
produce la hemostasia, lo gue obliga a s in-
vestigacidn, También se deben investigar los
hematomas de Ta ralx del mesenterio v de In
regldn superior r'k-n-ﬂn que frecuentements se

la primera rama veyunal v Ia sutura dumlcndl
¥ &l paciente evoluclond a la curacidn sin com-
plicaciones. Hemos tratado con sutura arterial
v evoluciin satisfactoria, otra herida de fn ar-
teria mesentérica super en un paciente no
incluido en esta seric. ¥n 1854 se comunicd e
primer caso exitoso de sutura de arteria me-
sentérica superior ™, v hasta 1074 s¢ han
comunicado otros 18 casos adicionales ™ con 4
fallecimientos, Con la lesidn de la arteria me-
sentérica superior no se onede sequir el mis-
mao criterio aue con la del troneo celinen, ¥ la
finica_ mm}!da terapéuln_a aceptable es su re-
El en la de un
hematoma en la raiz del mesenterio o su vecin-
dad. o Inmediatamente por encima de las arte.
rias renales debe hacer pensar en esta lesidn
v en consecuencia hav oue exvlorar ¢ retro-
veritonen con lo cual se dlagnosticard la exis-
tencla de lesidn vazeular o duodenal. 5§ Ta he-
rida vascular es neouefia se puede sulurar, si
e desgarrada se nuede resecar ese serinr res-
lizindo=e lueso una suiura terminotsrminal, A
vegar de este adecuado tratamiento ta inciden-
eia de comnlicsciones nostoperatoriaz es muv
erande, debigndose nrever un Infarto intesti-
nal mancreatitis v sindrome de malabsoreidn.
Hubn también un desearro de arteria fifaca
nrimitiva que fre tratado oom inferto de vena
safena oue eveluciond satisfactoriamente aun-
aue con eraves comnlicaciones nostranméticas,
De esta manera sobre fi hevidas de aorta ahda-
minal o sus ramas vrincipales curaron 4 ¥ tam-
hidn atro no incluido en esta serie.
Ciero destacar oue 2 pacientes nresentaron
paro cardiorrespiratorio que fue tratado con

de lesidn d I, los que estin
en la vecindad de los sectores extraperitones-
les del colon ¥ cuando Ia pielografia docume
16 la existencia de lesin urlnaria. 8i se decide
penetrar en el hematoma es impoertante seguir
una adecuada via de acceso. Fl abordaie dere-
¢ho como lo muestra la figura VITI-4 ofrece
una buena exposicién de la vena cava. Al igual
que en Ia aorta. las heridas de la vena cava en
su sector suprarvenal plantean dificultades te-
ranéuticas, su ligadura en este sector es mortal;
BE CONOCEN MUy pocoes cases tratados quirdesi-
camente con éxito ™, Si la lesidn se acomnafia
de desgarro del higado en vecindad nuede zer
necesario sacrificar una poreidn del dbulo cau-
dado tanto para abordar la vena como para co-
rregiv la lesion hepdtica.

Fug VIll-4. — Abordaje de la vens eeva,

et gl
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En la herida de aorta la colocacidn de un
clamp detiens le hemorragia. favorece la fun-
elin miocdrdlea v corrige las alteraciones he-
modindmicas. Esta misma actitud en la herida
de Ia cava &l bien logra la hemostacia, afecta
el retorno venoso al corazin derecho con un
mayor deteriore hemodindmico, Por esta ra-
zin 22 han propuesto distintas medidas que
permitan reparar la lesidn sin dificultar el re-
tornoe sanguinen, La eclusiin temporaria de la
vena porta favorece el retorno venoso, pero
por lo general no es una medida suficiente por
si zola. Aunque no hemos tenido aportunidad
e usarlo, numernsos cirufanos recomiendan la
instalacidn de un puente interno mientras sg
repara la lesidn con lo cual se logra la hemaos-
tasfa. y simultineamente se posibilita el retor-
na venoso. Bllo se legra mediante la coloacian
de una sonda de 2 vias con baldn inflable den-
tra de Ja vena de manera que ésta se insufla
distalmente & la herida ¥ la via que pasa por
su interior es colocada en direceidn de la veny
cava superior permitiendo el pasaje sanguineo;
Ja sonda se retira antes de finalizar la sutura,
En !a vena cava infrarrenal se puede vealizar
la lieadura como medida terapéutica definith
v, 8i hay dificultad en veallzar la sutura no
debe dudarse en ligar ta vena, Hemos tratado
sin éxito 2 herldas de vena cava inferior, En 1
casn existia un enorme hematoma retroperite-
neal, En el memento de la intervencian se ha-
bia loerado la estabilizacion hemodindmica pe-
v dado que existia posibilidad de lesidn duo-
denal, al abordar el retroperitonen se produio
una hemorrasls magiva gue origing la muerie
del paciente, En el 29 paciente se logrd hacer
la sutura vascular pero 1 hnm despuds con
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Flg. VIIL-5 — Traumalismod del rifion, 39 casos,

da la lesidm hemorrdglea grave, los traumatis-
mos de rifdgn no deben ser operados con apre-
suramiento. Esto en oportunidades es vilido
ya que en las hematomas ¥ heridas parengui-
matosas se obtienen mejores resultados cuan-
do s opera al paciente 24 a 72 horvas despues,
momento éste en que la hemorragia se contro-
la mds Fictllmente *F en un paciente va com-
penszado, Pero =i las lesiones del pediculo vas-
cular son tratadas con ese eriterio, el rifion se
perderd con mucha frecuencia. Posiblemente se
ha prestado atencidn a la hemorragia ¥ a la
extravassciin uricaria, pero no se ha tenido
demasiado en cventa el flujo doo 1iiidn por el
error difundido de que si estd privado de snor-
te nn puede aee recuperado. Esta

francs ‘ea ¢l pa
presentd una muerte stbita,

nte

C— LESIONES DEL RIRON

Uno de cada 3 pacientes con traumatismo
abdominslumbar presentd lesion renal; en to-
tal hemes asistido 39 casos, lo que configura
ol 9,55 % de las lesiones viecerales. Por lo pe-
neral ¢l elrufang de urge decide interves
nir al paciente con traumatismo renal cuando
comprueba gue hay una herida eon extravasa.
citin urinaria o cuando la bemorvagia origing
r!?‘%.lm. Nuestros actuales coma imlentos lisio-

¥ una jerarout de Ia funcion
renal, nos permiten cuestlonar 1a correccidn
de este criterio. Ofro aspecto oue tambi

ién se
dehe renlantear o5 la onortunidad quirirgica,
Los urdlogos en general oninan que exceptua-

iden puede sirgic de la inadecuada extrapola-
cign conceptual de gue en la eirugia de los
trasplantes ¢l rifidn cadavérico no es viahle
aolvo gue se lo extraies con rapidez ¥ se lo
trate adecuadamente. Sin embargo investiga-
ciones exverimentales, confirmadas clinieamen-
te 57 indican gque el tiempo de sohrevida del
rifiin 0 la pbstruceion vescular es mucho ma-
vor que o gque generalmente se cree, Sobre es-
ti base incorporaré en este andlisis el extudio
del estado de la-perfusion renal. En esta pato-
logia el nrimer intervogante a esclarecer es el
tioo de lesidn, para lo cual es Gtil Ja clasifica-
cldn que presento en fa figura VITI-5 basada
en la propuesta por Carllon y Seott ™ cuyas
medlificaciones  satisfacen mis objetivos, El
Grado T es la lesin perenguimatosa, el 11 la
Jesidn del parenouima y del sistema colector,
¢l Grado 111 incluye tanto la seccidn como fa
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velusion del pediculo renal ¥ el IV el estallide
renal.

La sospecha de lesion renal surge del hallaz-
go de hematuria, o de dolor, equimaosis o fosa
lumbar ocupada, En 36 de los 39 cascs hubo
hematuria (93,3 % ). Son sufivientes muy po-
cos centimetros cobicos de sangre para hacer
evidente la hematuria. 5i la imterrupeidn del
flujo sanguineo al rifidn es brusea solamente
habrd algunos hematies que se detectaran por
microscopia, lo que puede ovientar el diagnis-
tico de herida u oclusidn de los vasos renales,

TR LN
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traste al 50 % infundidos en 3-5 minutes) me-
jora notablemente log resuitados. Obtenida una
im, -

realizar inmediatamente alguno de estos 3 es-
tudios; pielografia retrdgrada, arteriografia o
centellograma renal. En los pacientes con le-
sidn de tipo I, 1L & 1V el pielograma retedgrado
mostrard una imagen anormal. Por el contra-
rio la imagen serd normal si existe una lesitn
de tipo 111, Este estudio es ficilmente realiza-
ble en casi todos nuestros ambientes asisten-
ciales. La arteriografia y el centellograma en

El dolor lumbar general estd pr

pera con Intensidad muy variable, A veces hay
fracturas costales o heridas de la pared ante-
rior del abdomen que hacen dificil la interpre-
tacidn del dolor lumbar, Estas circunstancias
pueden también hacer dificil determinar la
existencia de un hematoma lumbar. Alpunos
pacientes pueden tener una herida del pedicalo
renal que se evidencia Onicamente por tagui-
cardia e hipotensidn ¥ sdilo con el transcurso
de algunas horas se comlenza a percibir una
foga Tumbar gue se orupa.

A pesar de todos los elementos de juicio cli-
nicod, el factor mas importante para. el diagnés-
tico de lesidn renal es la sospecha que decide
realizar la piclografin endovenosa, Oportuna-
mente me he ocupado de este aspecto, reite-
rart gue el urograma excretor es el prineipal
factor en la evaluacion diagndstica, La contu-
sitn simple atn con hematuria puede mostrar
una imagen normal, si el examen se practica
inmediatamente después del traumatismo; ho-
ras miis tarde ¢l sslema colector puede mos-
trarae afinado. y Liongmlu Como consecuencia
del edema. Si la contusidn es mis severa el
pielograma obtenido poco despuds del trauma-
tismo mostrard el sistema colector afinada por

El h

cambio reg equipos existentes en pocos
centros. Salvada aquella dificultad la arterio-
grafia necesita tiempo del que puede no dis-
ponerse cuando el estado hemodindmico es pre-
cario ¥ estd indicada una intervencidn de ur-
gencla % el cenlE]ngramu renal es mis sim-
ple ¥ menos o en esta

El estudio pielogrifico fue de gran utilidad
en 9 de 15 casos en que lo tenemos documen-
tado {60 %), ya que mostraba exclusiin del
rifiém, ion calicial o af i ¥ tin-
cin debilitada, En todos los casos nos rnﬂstné
el estado del rifidn contralateral y en 1 de ellos
la falta del rifidn supuestamente sano.

Fueron intervenidos quirtirgicamente 22 pa-
vientes; las operaciones se efectuaron entre 2
¥ 36 horas después del traumatismo y las in-
dicaciones surgleron del diagndstico de: hema-
turia con hemorragla mantenida, hipovolemia
¥ extravasacidn del contraste en la plelografia,
hematoma retroperitones] ¥ lesion de viscera
intraperitoneal. Entre los operados hubo 18 le-
siones de grado [. En elios se efectud 5 suturas
renales, en 2 con extirpaciin del segmento in-
forior desvitalizado o desgarrado; | de estos
casos en que silo se suturd evoluciond al abs-
cesp renal que requirié nefrectomia, En 11

la hemorragia paren

intracapsular comprime v afina el sistema co-
leetor v lo deforma por presion, BEn las heri-
das que requieren tratamiento quirirgico se
puede ohservar la extravasacion del contraste.
El hallazgn de alguna sombra contrastada,
aunque seq tenue y anormal significa que el
flujo sanguinec estd conservado y que aungue
existe indicacitdn quirirgica no requiere ser
practicada de inmediato. En cambio si existe
una imagen excluida, podemos inferir que el
flujo sanguineo al rifdn s¢ ha interrumpido,
senalando al paclente que se ha de beneficiar
con la intervencidn de urgencia. Cuando €] en-
fermo estd hipotenso la imagen renal puede
ser pobre y dar origen a error; en esta situa-
cidn la pielogralia por goteo (120 cm® de con-

opor fades se abrid la fascia de Gerota y se
ingpecciond ei rifiin encontrdndose 4 hemato-
mas sulk 4 heridas p ]

que no sangraban ) ¥ d desgarros capﬁl]ares cn‘n
escasa lesion par hubo h

ma perirrenal se lo evacud ¥ drend. En 2 de
ellos la hemorragia continud, obligande a prac-
ticar la nefrectomia a las 48 horas en uno v en
otra a los 20 dias, en este altimo el urograma
retrogrado mestrd una gran cavidad renal ¥
en la intervencién se encontrd una bolsa pic-
nefritica, En 2 oportunidades el rifidn se exa-
mind sin la apertura del peritoneo posterior;
1 de elles desarrolld una hipertensidn arterial
que cedid en el postoperatorio alejado, El apd-
lizis de las conductas adoptadas ¥ de la evolu-
cidn de los pacientes en la lesidon de grado I

R oo il gos o
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demuestra que no hubo un critevio planificade
para el abordaje renal, ya gue en varias opor-
tunidades se aorid la fascia de Gerota pero no
se actud sobre el Grgano, Plenso que la deci-
sidn de explorar la 1osa renal debe ser hecha
en base a los estudlos preoperatorios ¥ a los
hallazgos guirdrgicos ¥ gque debe evitarse Ia
exploracidn renal —satvo Indicacion precisa—
pues la hemorragia frecuentemente es mayor
como consecuencia del manipuleo y de la de-
saparfcidn del efecto hemostitico que signi-
fiea Ja fascia intacta, En cambio debe explo-
ravse la fosa renal cuando el peritoneo estd
lesionado ¥ hay hemorragia evidente o extra-
vasacion urinaria; cuando se un

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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La lesion de grado 111 era considerada una
rareza pero seguramente es de ocurrencia mis
rm.ucme #ads puede dﬂherse a uno de los
sigulent b seceidn o
espasmo. Lo seccidn cnmpleta de la arteria
renal acompaiiada o noe de la vencsa, da origen
a un cuadro de extrema gravedad que por lo
general origing la muerte en un lapso relati-
vamente hreve, Los cases no fatales se produ-
jeron en nifics o adultos jovenss, posiblemente
dehido al menor didmetro ¥ [undamentalmente
a una mayor capacidad contrictil de Ia arteria,
La lesidn de Ja vena renal izguierda puede
tratarse con ligadura *7.

El postraumatico de la arterla re-

perirrenal i que  puede
ocultar una fractura renal o una lesidn vascu-
lar; ¥ cuando persiste una hcmamrl.a masiva

nal es de diagndatico dificil ¥ surge por exclu-
si6n euando se encuentra un infarto renal sin
]eslén vascular demos:rah]e En torno a la

que pruffumﬁsu alteraciones |
Por estas mismas razones cuando se abre la
fascia no se debe colocar un drenaje sin antes
corregiv tode foco sangranie.

Entre los operados hubo 1 solo con lesion
de grado [T al que por las caracteriaticas de
las leslones asociadas y 2u estado genmeral se
le efectud una nefrectomia ¥ no presentd com-
plicaciones.

No hubo ningln paclente con lesiones de
grado 111, Hubo 3 pacientes con lesiones de
grado 1V; 2 estallidos renales —uno con sec-
cign del pediculo— y un 37 con una fractura
del rifidn, con desgmm calicial y vascular. Se

del » hay una
mntmversla cuyo andlisis ascupa a los objeti-
vos de nuestro relato.

L MAVOT PATLe de jos cuadios e tromisss.
de la arieria renal se ban Prooucklo del jaoo
IEUIErN0, MSLE 1eS10N 58 produce por Uesace-
IErACion DrUScH due Uespladd el rinon y esiira
el pediciie col disrupeion de la intima y Woti-
Besls consecullvi, Lado gque e artera renal
derecha es mas Jarga, apsorbe mejor el esu-
ramiento distribuido sobre una mayor longl-
Lud; ademsas el higado limita de este lado el

renal Ureo que
la ochusion iraumatics o es adecuadamente
Iy ¥ es posible que uno de nuestros

efectuaron 3 nefr sin it

Entre los 17 pacientes no operados hubo 14
con lesiones de grado [ eon 2 complicaciones
evolutivas, 1 infeceidn urinaria y 1 célico re-
nal por ecodgulos gue luego evoluciond satis-
factoriamente, Hubo 1 paciente con lesidn de
gradoe 1I que por error diagnistico no se ope-
T A los 20 dias desarrollé un cuadro séptico.
Una urografia demostrd una solucion de con-
tnuidad en la pelvis renal que no se habia
dizgnoaticado al Ingreso ¥ que motive un abs-
ceso perirrenal que se drend guirdrgicamente
pero que dejd como secuela un rifion excluido.

Ademds de estas complicaciones nefrologi-
cas log pacientes presentaron otras complica-
clones generales. De loz 89 pacientes falle-
cieron § (1280 %), 1 al ingreso con cuadro
de hipovolemnia grave, otro en el guirdfano
antes de realizar la intervencidn y los demis
en el postoperatorio, 1 por una lesion encefd-
lica, otro por complicacién de las lesiones
intraperitoneales asociadas ¥ el 3 por embaolia
pulmonar,

pavientes cuya lesién lue disgnosticada como
de grado 1, en realidad tuve una oclusion ar-
terial. Contribuye a las dilicultades diagnds-
ticas la falta de signos ¥ sintomas Hamativos;
la hematuria esta presente aproximadamente
en el 30 % de los casos v la proteinuria casi
siempre, S6lo cuando frente a todo trauma-
tigmo importante del abdomen indiguemos de
rutina fa pielografia endovenosa podremos ha-
cer diagnosticos que no omitan el compromiso
renal.

Un signo que denuncia algunas formas de
obstruceldn de o arteria renal es Ia hiperten-
sitn arterial; ella debe hacer sospechar la
existencia de una cbstruecion arterial de un
rifin que mantiene su vitalidad **'. Bl estudio

de rifiones 1 por obstrue-
cidn arterial postraumdtics que E\-olumrmurm
con hipertensidn, demostré que por lo meios
un sector del paréng era
Sano como para asumir su funeidn 5. F:s !m—
portante =aber gue la hipertensién s cura
con la nefrectomia pero también restituyendo
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el flujo arterial, aun realizada tiempo después.
En uno de nuestros casos ocwrido en 1971,
una joven de 19 aiios sulrid un traumatismeo
certado en region lumbar derecha. En la in-
tervencidn se encontrd un hemstoma perirre-
nal derecho; no se ahordd el retroperitoneo,
Esta paciente evoluciond con hipertension ar-
terial que no supimes jerarquizar va que no
evaluamos el [lujo renal. La hipevtenaion curd
posiblemente cuando todo el riidn perdis vi-
talidad.

Las indicacwnes para mientas Ja restiaciin
QUAIUEEICS des Lige Sangumes al rinoes o
winl bien delinlias, fabra que palancess pe
i lado las venlajEs de preservar el rinon, ¥:
por el oiro la importanes del procedimiento,
&in este analisis wo debemos soprevaiorar la
existencia de 2 ritiones. lin la serie e S0 casus
vimes un pacienie con traumallsmo soore
rifgn lnico, Ademas puede ocurriv que el
rifidn no traumatizado presente patologia im-
portante, lo que pluntea graves pronlemas de
prondstico. sullivan “* aconseja que euando
se hace ef diagndstico en lorma rémtivamente
precoz (en horas o diaz) se debe intentar la
trombectomia o la reconstruccion arierisl en
todos los pacienies en gquienes el estado ge-
neral lo permita. Frente a los diagnosticos y

i lardios | 0 meses) i
huen criterio que no debe manejarse rigida—
mente, s el ue operar cuando haya buends
posibilidades de gue en ol rifion exista suli-
ciente parénguima apto para asumir la fun-
clin y permitiv la sobrevida del paciente en
ausencia del otro rifidn. Una indicacidn abso-
luta de intervencion es la wombosis traumi-
tica bilateral, patologia de la gue se conocen
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Bs posible gque la extstencia de arterlas renales
accesorias sea un factor importante en esta
patologia: en el 16 % de los casos hay 2 o
mas arterias que frrigan el mismo rifidn ¥5,

Por lo comentado deberiamos prestar espe-
cial atencidn al paclente con hipertension, gue
sefiala la presencia de una oclusidn arterial
con rifion no infartado ¥ postbilita el trata-
miento quirirgico tendiente a restituir 1a fun-
L1omn.

D.— LESIONES D LOg URETERFRS

Ista no es una lesidn lrecaente, 51 bien las
estadisticas B e belicas
ofrecen las series cuanUtalivamente mas fm-
portantes, los porceniuaies de la praciica cavil
no 500 Menores. Asi las Fuerzas Armadas de
histados Unidos #° comunican 59 lesiones ure-
terales sobre 11,808 heridas de bala en el
abdomen (0,060 % ). En oposicion, en nospiia-
lea de practica civil se comunican series '=
de 8 lesiones sobre 344 heridas de bala cn el
abdomen (2,3 %}, Nosotros sobre 150 heridas
de este tipo presentamos 4 casos (26 %), La
existencia de hematuria facilita e dxagnésum
preoperatorio, perc en nuesita experlencia
vomo en la de otros autores '™ estd presente
s0l0 en el 25 a 30 % de los casos, Hicimos
diagndstico preoperatorio en el Gnico caso e
gue existié hematuria lo gue nos induje a
realizar el pielograma endovencso, En ausen-
cia de hematuria franca, adquiere valor el
estudio micrescipico de orlna pues su hallaz-
go es muy frecucnte,

Nuestros 4 pacientes fueron operados poco
después de su ingreso, sdlo 1 con dingnostico

4 easos tratados, 1 de ellos con evol =alis-
factoria ™9, Elementos de prondstico faverable
para indicar la intervencion son la persisten-
cia de la hipertension, Ja evidencia ar Lzlmgm.—
fica de arteriaz colat ¥ una fia

io, De los 3 en 1 se hizo
dlagnéshlnc intraoperatorio al comprobarse que
la sangre proveniente del hematoma retrope-
ritoneal estaba diluida por oring. Los otros 2
Tueron operados por lesiones albdo-

que muestra un rindn de buen tamano, La
circulacién colateral es el factor que permite
mantener la vida de las estructuras renales
tanto en la obstruccidn aguda como en la len-
1a, La posibilidad de instalacién de circulacidn
colateral es muy variable de une a otro pa-
ciente, pero hay casos documentados en los
que a las 20 heras existia necrosis tubular
aguda sin evidencia de infarto ¥ a Jos 45 dias
¥ a loz 3 meses se encontrd una cantidad jm-
portante de tejido potencialmente viahle, ha-
llazgos contrastantes con aguellos en que no
se produce c:r{,u]auén eolateral ¥ en los que
incuestional existe una is total.

minaiea asociadus, pero pasaron inadvertidas
las les que e on £
¢l postoperatorio al aparecer una [istula uri-
narua.

Desde un punto de vista anatémico las le-
siones trauniiticas del uréter pueden dividirse
en 4 tipos: 1) las superiores que involucran
a In pelvis renal y el uréter superior, 2) las
medias que afectan al wréter lumbar ¥ que
son las que mis frecuentemente se lesionan
por heridas de arma de fuego, 3} las bajas
que afectan al uréter pelvianc que puede Je
sionarse en la cirugia abdominopélvica v 4)
laz gue afectan al complejo vesicoureteral. Los

e Lt o
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4 pacientes de nuestra serie tenian lesionado
el uréter lumbar aungue en otras '™ el mas
afectado fue el del sector superior, La herida
ureteral puede ser parcial o total; uno de
nuestros casos fue total, La herlda parcial co-
mo complicacidn fatrogénica de la einugia
ahdominopélvica es pasible de cierre espon-
tineo ™, pero no ocurre lo mismo en fa paio-
logia traumdtica, ya que los 2 casos que no
tuvieron diagnéstice preoperatorio  evolucio-
naron a la peritonitis o a la fstula urinacia.

Las tdcticas para reparar las lesiones urete-
rales son varfadas "= presentaré agul
sus fundamentos mds importantes. Siempre
debe intentarse la sutura de la herida del uré-
ter, que generalmente es [actible, ¥n algunos
cazos en que los bordes irregulares se presen-
tan desvitalizados se resecara hasta tejido bien
irrigado ¥ para evilar las suturas a tension
se movilizard el uréter proximal y distalmente
a l1a lesion, La ureterorrafia puede hacerse con
téenica terminoterminal sobre bordes en bisel
colocando 4 6 5 puntos de catgul crinieo 470
en aguja atraumdtica. Sin embargo von esta
técnica se fistulizaron 3 de nuestros pacientes,
Pumphrey ® sefiala que este tipo de sutura
favorece la fistula y recomienda la sutura her-
mética con un surjet de puntos pasados, sobre
cahos previamente dilatados. Es aconsejable
colocar un eatéter de plastico que sobrepasa la
sutura proximalmente llegando @ la pelvis
renal, mientras que el extremo distal sale por
una ureternetomin, o gueda abandonado en
la vejiga de donde es extraido endoscdpica-
mente a los 10 dias (téonica ésta que realiza-
mos en una oportunidad con buena evolucion
o puetde sacarse desde la vejizga al exterior;
cste catéler actlia como Lutor § protege a la
sutura de filtracidn,

Las lesiones del uréter superior se traian
con sutura con plésticas tubulopiélicas o col-
gajos de clpsula renal. Cuando Ja hevida es
mayor puede ser necesaris una ureterocalicoa-
nastomasis *7 Fl uréler inferior es el menas
afectado por traumatismaos ¥ cuando ocurve se
debe intentar su reimplante en la vejiga; cuan-
do ello no es posible se realiza la pléstica
tubavesical de Boari 2=, En la fig. VITI-G,

g izo laz técni prap incluyen-
do una derivacidn transitoria de uréter para
aquellos easos complejos que luego pasarin a
manas especlalizadas, y un traspl Lo
en caso de gran pérdida de sustaneia ureteral
La frecuencis de las complicaciones ¥ su gra-
vedad aumentan mientras mas tardio es el
reconocimiento de la lesidn, Muy frecuente-

Mimero ﬁ}xtl-’lmd.nnﬂo
j
C
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Fig. V111-6, — Heridas ureteralea: A B y C sutura
de uréter con 3 formas da proteger la sutura ¥
agegurar ol drenaje medianta Eler que sale por
wreternatomia distal (A}, stostomia (O o
cuye extremo distal quedy ahrndenade temporaria.
mente ep la v a (B): D) derivacldn transitorla
del uréter; G oy H plastica tubo vesteal d2
Boart (2503 relmplantando ¢ uréter enindo D lesion

die su sector infersor.
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mente el diagndstico se hace recién en el
postoperatorio 125 al 70 % de los casps) e,
lo que se relaclona directamente con la falta
de ad Gl lios preop los; un cen-
tro aslstencial en el que no existen los ele-
mentos para realizar un Urogramas no estd en
condiciones de asumir esta responsabilidad
asistencial, Durante el acto operatorio el elru-
jano debe pensar en la posibilidad de esta
Jesion cada vez que haga el reconocimiento de
sangre diluida. Para que la orina pase a la
cavidad es necesario gque e peritoneo posterior
eaté desgarrado o perforado; cuando ceurre
puede ser Gtil fa inveceidn endovenosa de
5 em® de una solucion de indigo carmin al
5% ™ que puede facilitar el diagndstico.

Cuando el peritonen estd indemne, no hay
hematoma retroperitoneal ¥ existe posibilidad
de lesidn del uréter éste debe buscarse e in-
vestigarse, pero cuando hay hematoma retro-
peritoneal el eirujano debe evaluar cada caso
en particular, Abordar todo hematoma retro-
peritoneal llevard a tantos fracasos como no
ahordar ninguno v es evidente que frente a
este problema la experiencia v adecuado cri-
terio es importante, La aparicion de una fistula
implica obstruccion ¥ plefonefritis ascenden-
te, que puede ser de tal intensidad que origine
la pérdida del rifidn,

Resumiendo diré que hay algunos factores
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que son trascendentes en el resultado exitoso
de la terapéutica de las heridas ureterales,
entre ellos los siguientes: 1) diagndstieo preo-
peratorio e klentifieacion de la lesin del uré-
ter en el momento de la primera intervencidn,
2) debridamiento generoso del urﬁler _proxi-
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char una lesién de la cara anterior del duode-
no, pern en camblo el sector extraperitoneal
muy frecuentemente plantea dudas que no e
pueden esclarecer sin una maniobra de Kocher
qgue permita el examen de la viscera, Esta tde-

mal y distalmente a la lesidn, 3)
de suturas herméticas con material absorbible
delicado, 4) uso de tutores internos que sir-
van también como descarga temporaria, 5) en
algunos cascs particulares el use de sondas
de nefrostomia o uretercstomia proximal v 6)
drena’e retroperitoneal por via ex{rapentonem
S]Sledll[D

E.— Lesiongs DUODENALES

En el Capitulo VII se han estudiado las
lesiones duodenales, por lo que sdlo haré al-
gunos comentarios relacionados con nuestra
casuistica. Hemos asistide 10 lesiones duode-
nales por heridaz y 1 por traumatismo cerrado
producido en un aocldcnr.e de transito, De esaz

Ln:s debe oomplementar a Ia pmpuesla para Ina
retrop) ¥ !

aquella. Dije antes que como prmcipm gene—
ral es deseable no abordar un hematoma re-
Lroperitoneal, pero también puntualicé que hay
circunstancias en gue esa tictica se impone.
Una de estas circunstanciaz es la sospecha de
lesiin del ducdeno extraperitoneal, sospecha
que se funda en alguno de los siguientes ha-
llazgos: 1) hematorna o impregnacidn biliar
en el € 0 o en
el tejido retroperitoneal, 21 neerosis de Ia
grasa dpJ pﬂitoneo p.'n ietal pustnrmr o en el
3} crepl-
tacidn o enfiw del Lejhlo retroperitoneal o

del mesenterio, 4} lesién de via biliar, esui-
mago o rifidn derecho ¥ 5) el hallazgo de una
herida de la cara anterior del duodeno. Este

11 lesiones, 5 se produj en tra
4 en ¥
sélo 2 en traumatismos a‘m’lmmnn!&s puros.
El diagndstico etioldgleo preoperatorio es su-
mamente dificil. Shoemaker ** basado en una
experiencia de 95 casos manifiesta que el diag-
ndstico adecuado fue de excepeidn. Nosotros
no hicimos diagnéstico en ninguno de los 11
casos. En & oportunidades existic lesién de
cara anterior del ducdeno, acompafiada en 4
de herida de la cara extraperitoneal; en tados
hubo algin signo que indicaba la

tltimo halk; que pareciera obvio debe sub-
rayarse pues toda viscera con orificio de
entrada tiene por lo general uno de salida y 4
de pacientes pr oble per.
foracion,

El reconceimiento y hawmlem.o de las le-
slones retroperi del implica
4 gestos quirtirgicos” bisicos: maniobra de
Kocher para hacer el diagnistico de la lesion
¥ lograr su adecuada exposicién, sutura en 2
planos cerrando la brecha, de ser posible trans-

de lesion de viscera hueca, incluyendo la evi-
dencia clinica o radio]égica de aire libre en
la cavidad pero no hubo ningin indicio que
permitiera afirmar la lesion del duodeno. En
2 casos estuvo lesionada Gnicamente la cara
posterior, asociada a miltiples perforaciones
de intestine delgado uno ¥ el otro a un colepe-
ritoneos por perforacidn de vesicula;

¥ algtin método que asegure la
desmmpremdn de la sutura duodenal que de-
beria etectuarse aun en los casos mds favora-
bles. Como en casi todas las estadisticas, la
2+ porcidn fue la que mas frecuentemente se
lesiona (4 wveces); pero también como en
aguéllas, en nuestros pacientes hubo lesiones
de las 4 pomones duodunales de manera que

de ellos presentd signologia clinica o radiold-
gica de lesion duodenal, si de peritonitis con
hematoma retroperitoneal. En todos los casos
hubo suficiente patologin ahrlom:nal €ama pa-
ra indicar la intervencion; la

la debe ser amplia y
ol examen cuidadoso, La correccion de la Je-
gidn por sutura o parche ha sido estudiada en
el capitulo VII asi como tambisn log métodes
de desn_umpnasion quirGrgica tales como la

por sonda nasopdstrica de sustaneia de con-
traste no parecid justificada. En 2 oportuni-
dades por puncidn abdominal se obtuve sangre
cuyo estudio de laboratorio reveld amilasa
elevada (250 v 480 [7,8./1000 1o que permitic
sospechar [a lesién pero no asegurarla.

En el acto operatorio i se realiza una ade-
cusda semiologia se puede descubrir o sospe-

sastrovey (uand.o existe experlen—
cia ¥ ad fos la
descompresion puede hacerse mediante sonda
que pase al yeyuno o por gastrostomia ™ pero
estos métodos no dan la seguridad de los an-
teriores. Se demostro ™ que eumpliendo estos
gestos basicos Ia mortalidad es del 15 %, pero
sl ge efectiia s6lo la sutura aquélla supera el
40 %, Dos de 11
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Q118 %), | por una coagulopatia el dia 17
il POSLOperslsrio, en otro da lesion de la cara
posterior del ducdeno lue reconocida en una
reinlervencion Wras la Cual el peciente presento
una opstruceidn respiratona 1atal,

Las ternicas utilizadas pars reparar la lesion
fuercn en 1 caso una gasrectomia ¥ en 10 la
sutura, ksta sutura fue Con
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Entre nuesgtros cases ne hubso ninguno de
grave lesion  pancreatico-ucdensl, patologii
gque €3 Imas Irecuente en anmalismos graves
Ue carreterd. LN caimbio podemos deduci de
nuestra uxpt'rwnm que a5 heridas pancre
ticas originadas por armas  convencional
producen solo lesiones de moderada gravedad,

wastroeniercanastomosis 2 veces, con clerre a
w Heinecke Mikwicz en 1 caso de herida de
vara anterior, con gastrostomia 1, con doble
sonda {gdsirica y auodenoyeyunal) 1 y con
THCH
las demés, A pesar de que la morbimortalidad
no se relaciona en nuestros casos con Jas téc-
nicas de descompresion, plenso que la sonda
ica no ofrece seguridad,

F— Lisiones DEL PANCREAS

i sl son tratadas  precozmen
opmidn ésta gue comparien OWes aunres
El cirujano debe delerminar 18 esistencid
de lesion del condueto prineipal del pancreas,
i e es b Len el plan-

teo de la tictica operatoria. Los conductos de
Wirsung ¥ Santorini son muy resistenies al
traumatismo ¥ si e encueniran intactos la
operscion debe ser lo mds conservadora posi-
ble. Si hay dudas sobre la existencia de herida
ductal, puede disiparse mediante una pancrea-
tografia transducdenal usando 0,5-1 em?® de

Esta 1 ha sido d 1
Capitulo Y11, sdlo haré aqui algunos comen-
Lerios relacionados con nuestra casuistica, En
veta serie de 417 pacientes hemos asistido 14
teslones pancredticas,

La lesién pancreatica fue consecuencia de
herides tordeicas cn 7 oportunidades, lumba-
res en 6 ¥ por traumatsmo pelviano 1. El
cuadro elinicn estuvo dominado por sintomas
peritoniticos en 6 oportunidades en que exis-

en el de . Las , he-
v heridas penetra; E
i lamente con

del h ia y ad drena-

Je; asi actuamos en 4 casos. Sl Ia herida es
producida por arma blanca puede ser util la
sutura capsular con material no absorbible tal
como lo efectuamos en 7 ocasiones agregando
en 3 de ellas la esplenectomia por seccitn de
los vasos esplénicos junto al pinereas, En 2

it se efectud r iin de la cola

ian lesiones géstricas, col o

asociadas. En 8 casos los sintomas evan he-
morrdgicos relacionados con lesiones de bazo,
higado, rifiin o por las del propio pancreas.
Es sabido que la lesion traumatica del pén-
cress tient escasa  signologla que permita
orientar €l estudio ¥ se han documentado ca-
sos de graves lesiones que originaron pocd
repercusion !, hecho que contrasta con la se-
veridad con que se presenta la patologia pan-
credtica no traumdtics, La pancreatitis aguda
postraumitica es excepcional en las primeras
horas. Ninguno de los 14 pacientes presenta
pancreatitis aguda, aungue 2 no ax_nclu_!doa En

del pancreas y esplenectomia.

Ningéin  pac eRENLD
pancredticas postoperatorias. Kn 4 se controld
la amilasemia en el postoperatorio, Ninguno
superd las 110 U.B. ¥y en une de ellos se dosd
820 U_B. en el liguido de drenaje a pesar de
lo cual no hubo sospecha elinica de pancrea-
titis postraumatica. En un caso ge uso inhibi-
dores enzimaticos sin que podamos evaluar sus
beneficios. Es posible que frente al hallazgo
de leslones mayores lo hubléramos indicado
mis frecuentemente aungue no hay un con-
censo sobre sug beneficios. En cambio hay

incidencia 1 general de que es con-

este grupo p esta P Sin
embargo las enzimas liberadas por el pan-
creas pueden doserse en el conducto tordcico
en niveles suficientes como para que se les
atribuya un efecto nocivo sobre la funeion
cardiaca, E1 estudio enziméatico del liquido
obtenido por puncidn abdominal generalmente
e5 negativo; este método auxiliar puede ofre-
cer niveles enzimdticos mas elevados en la
lesion ducdenal 1o gue esté relacionado gene-
ralmente con la falta de lesiones del sistema
duetal del pancreas que es relativamente re-
sistente al traumatismo.

venjente poner la glandula en reposo admi-
nistrando desis repetidas de atropina. Hubo
importante  morhilidad relacionada con los
traumatismos asociados ¥ acompaflantes ¥

i te con el si postrau-
mético que fue la causa de 2 fallecimientos
(14,28 %).

G.— LEsioNeEs DEL RAQUIS

En 14 pacientgs el traumatismo abdomine-
Jumbar originé lesiones raquideas. En ellos se
i las I i jcas de
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la patologia abdominal debido a que muchos
presentan hematomas retroperitoneales ¥ al-

TRAUMATISMOS DEL ABDOMEN By

ludndose 4 lami diai 4

1 ¥
fijacion y 1 extraccldn de proyectil de canal
Aul ‘ i o 5

gunce Ingresan con lesidn g insta-
lada. Cuando hay lesién de visceras abdomi-
nales la radiologia y 1a puncién sbdominal con
investigaciones de laboratorio del liquido as-
pirado son importantes estudios auxiliares. 51
estos no son dtiles, la laparoscopia pasa a ser
un método relevante de estudio.

Ante la sospecha de lesin raquidea y on
todo paciente inconsciente por traumatisme

~ En log ne ap me-
dicacién corticoldea ¥ los culdados de enfer-
merfa son fund; La sonda nasoga
trica es importante para tratar el ileo que se
Ppresents giempre; sonda vesical, regulacitn de
la temperatura corporal —cuando los meca-
nismos de regulacion estin alterados— ¥ mo-
vilizacién rotatoria en el lecho son los prin-
cipios asistenciales bdsicos. Nueve de Iiue 14

craneans —en quien debe sospecharse lesion

quid iad se deben los
cuidados en la movilizaciin para no hacer
irreversible una lesion neuroldgica, El estudio
clinico y el radioldgico deben dirigirse a esta-
blecer el grade de lesién funcional teniend

(61,4 %) qued; con de-
finitivas; 3 fallecieron (214 %), ninguno por
la lesidn neurolfigica.

Si bien en nuestra casufstica no hemos te-
nido que asistir ningtin "sindrome del cinturén

en cuenta gue ells puede ser

de " se debe recordar la existencia de

par
vértebras Tuxadas, por edema medular o he-
morragia en el canal, En el primer caso los
sintomas neuroldgicos estan i clara-

presi esta 1 Ei asocia la fractura
transversal de una vértebra Jumbar con lesio-
nes Vi del at s par

ruEta en automovilistas que

mente desde el prineipio, en laz 2 dltimas si-
tuaciones los signos neurolégicos evolucionan
progresivamente. En este caso estd indleada
la intervencion de urgencia, De nuestra serle,
3 fueron fa de t i Cerra-
dos que produjeron fractura de 1 6 2 vértebras
lumbares 3 vecesz y doreal 1, fractura luxacién
de columna luombar 2 v fractura de apofisis
transversas lumbares 2, 6 casos fueron por
herida de bala, en la columna dorsal 2 ¥ Tum-
bar 4 Fueron intervenidos & pacientes efec-

usan cinturdn de seguridad . La particula-
ridad de esta fractura lumbar posiblemente es
el resultado de hiperflexitn de la columna a
nivel del cinturdn que actta como efe con
alteracidn de las estructuras dseas y ligamen-
tosas posteriores, pero sin  desplazamiento,
Este hecho es de conceimienta fundamental
ya que si el paciente ez adecuadamente movi-
lizado ¥ la inestabilidad corregida, evolucio-
nard @ la curaciin sin secuela neuroligica,

1. TRAUMATISMOS ABDOMINOTORACICOS

Hemos asistida 82 (10,6 %) con

traumatismos abdominotordcicos; 41 (50 %)
fueran de tipo cerrado la mayoris originad

fi la mortalidad fue del 97 %, En
los traumatismos cerrados en los que a las le-

por accidentes de trinzito ¥ menos frecuente-
mente por caidas de altura. Bl 50 % restante
fueron heridas casl todas por arma de Tuega.
E! impacto se produjo sobre el abdamen en 5
oportunidades lesionando luego el tdrax, mien-
tras que en las demés oportunidades penetra
por el térax, Heridas tan distantes como las
del 2¢ espacio intercostsl, originaron lesiones
abdominales.

Como en toda la patologia ssociada que es-
tamos estudlando la morbilidad aumenta en
Ia medida en que se asocian los traumatismos
de varios sistemas. En los casos de traumatis-
mo abdominal puro estudiados en el Capitu-
e VII la mortalidad fue del 11,67 %. En 41
casos de traumatismo abierto abdominotorde)-
o en los que pricticamente no hubo lesiones

slones ahdomi wricicas se A T
Posas ¥ graves lesiones acompanantes, la mor-
talidad fue del 24,3 % ¥ la mortalidad global
se mantuvo en 17 % (tabla VII-5), Estas ci-
fras son similaves a las que presenta Rlair .
¥a que en el traumatismo limitado al térax tie-
ne 4,12 % de mortalidad, en el abdominotora-
ciea 20 %, ¥ si se agregan lesiones aAcompanian-
tes fallece el 33 %,

Los pacientes presentaron 120 lesiones de
viseeras abdominales, Entre las lesiones tori-
cicas el hemotdrax fue la méds frecuente, se
presentd en 37 casos; su causa mas comin fue
la herida de los vasos intercostales: 8 veces hu-
ho hemoneumotirax ¥ 2 veces solo meumo-
thrax,

Las estructuras pulmonares pocas veces pre-
sentaron lesiones importantes, por lo gencral
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TRAUMATISMOS ABDOMINOTORACICOS: 82 CASOS (185 %)

TABLA VIII-S

Mortalidad

f Lesioneg Lesiones
Tigo | abedaminales ‘tordcicns Operados
Corrado  [Hepéticas ... 16 Practuras costales  [Del abdomen ... 11l 10 (24,3 %)
41 casos Esplénicas .. 1-1| {mils de 4} . 1B Del tdrax .., De causa abdomi-
6 %) Hen . 16!Del térax ¥ el | L e e b 2
p-ritoneales 11 |Fracturas  costales abdomen ..,..., 18 Dé causa tovhcica 1
Hematomas de pa- | (hasta 3) .,..., 13 lire causa general &
;:N way -r" L pldn g Hmmmmwﬂgnwtdrax‘ 8 ({lgmoradz .., ..... 2
es0s ¥/o epi i para-
Renales ¥ vias hi- dojica .o 8
ligres | 2 enfi-
2fsema  subrutines,
[ : e, )l&ma't;uma 3
intestino del it
pancreas ......... 1| Atelectusls, de
rro pulmonar, des-
plazamientn  me-
-~ diastinal 5
] ] ]
Ablerto w19 - 21Del abdomen ElDe causa general: 4
4l eagos  |Hepiticas .......,. 16/Herida pulmonar ., 5 0T %)
160 %) Mezoz y/o epiplin 10[Hemoneumotérax . 1
[Esplémieas ,,...... BlHematoma  pulmo- 25
(Gistiicas, pancrea- R I |
clcas, hematomas o Herida de ventricu-
heridas de pared | . j ppiaiaee il |
ales, miilti- Herida de perlear-
ples de de}s:dm oo dio con  hemoperi-
‘I_Dr\ m;‘[iu!e ¥ 4| endlo ..., 1 Mortalidad
n derecho, vias .
liares, hematoms global: 14 {17 %)
re ltoneal . 8
o i, 2
ona tal,
de intestino dek

eran heridss pulmenares periféricas. Si bien
en el traumatisme cerrado no hay una relaciin
directs entre la extension de las lesiones de la
pared y las al i Internas, Ilas son
una manera estimativa de valorar la gravedad,
El impacte directo primario orlgina las frac-
turas costales, esternales y el torax inestable.
En 11 oportunid; nuestros ientes pre-

cardiovasculares a pesar de lo cual ambas se
acompafian de hipoxia evidenciada por una
disminucidn de Ja tensidn de oxigeno arterisl,
En el traumatlsmo cerrado el mecanismo de
hipoxia es bésicamente ventilatorio, originado
en una inadecuada distribucion del aire inspi-
rado ¥ una insuficiente ventilacidn alveolar
con i de los shunts pulmonares y

sentaron 1 a 3 fracturas costales, pero en 16
casos las fracturas abarcaron mds de 4 costi-
llag llegando & un méximo de 8 costillas dere-
chas ¥ 2 izquierdas en 1 paciente que sohre-
vivid a sus lesiones, En 3 casos hubo respira-
cidn ldjica. Doz paci P
enfisema subcutineo y 2 hemoptisis, uno de
eflos muy severa. Entre los pacientes con trau-
matisma abierta 1 presentd herida de pericar-
dio y de ventriculs ¥ otro de pericardio con
hemopericardio, ambos sobrevivieron.

En los traumatismos cerrados las alteracio-
nes funcionales que inician el cuadro son res-
piratorias, mientras que en los abiertos son

en especial en las contusiones de pulmén un
bloqueo & la difusion de oxigeno. En las heri-
das | el i patoldgico ini-
cial es la perfusitn inadecuada consecutiva a
una insuficiente distribucion del flujo sangui-
neo debida al volumen minuto cardiaco dismi-
nuido que resulta de la hipovolemia o del ta-
ponamiento cardiaco.

Con esos conceptos fisiopatologicos bésicos
hemos divigido si ¥ slnerdni
el estudio y el tratamiento de resucitacion de
nuestros pacientes. 5i con decision, rapidez y
conocimiento se ponen en practica las medidas
que enunciamos en el Capitule TV, enfermos
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que ingresan con importantes aiteraciones pue-
den ser recuperados a veces en pocos minutos.
Los pacientes con traumatismo toracoabdomi-
nal zuelen llegar con alteraclones \'n.alm mis

TRAUMATISMOS DEL ABDOMEN a1

en el cerrado 30 % ). Ademds Lanto en los trau-
matismos abiertos como en los cerrados casi
todos los paci que no p com-
plicaciones habian sufride Gnicamente lesio-
nes limitadas al higado. Otro dato de Interés

profundas que la que p BE}

con traumatismo abdcminopﬁlvtoo o abdominog-
lumbar; sin embargo si el equipo actuante po-
ne en prictica las justas medidas terapéuticas,
los resultades son mdas satisfactorlos, y grati-
ficantes que los gue se obtienen en estos tl-
timaos,

Fueron intervenidos 71 pacientes efectudn-
dose 21 laparotomias, 15 laparotomias y fora-
cotomia minima, 24 laparotoracotomiaz, 4 to-
racotomias, 7 toracotomias minimas y no se
operaron 11 pacientes, El hemotdrax fue tra-
tado en 4 oportunidades por puncidn, Tres pa-
clentes no se operaron porque fallecieron al
Inzreso o durante la recuperacidn y 1 durante
la induccidn anestésica. En estos 4 casos no
se documentaron las lesiones internas por ra-
zones judleiales,

Las tesiones en el traumatismo abdoming-
tordcica: en la tabla VIII-5 estin ok

estd dado por la comprobaclén de que en am-
bos grupos 1 de cada § pacientes operados no

de la lesin existente en
el hfg:ado. En base a lo dicho podemes concluir
que en nuesira casulistica la gravedad de las
leslones hepiticas no se relaciona directamen-
te con el tipo abierto o cerrado de las mismas
sino con otros elementos que revisard suma-
riamente,

Las lesiones traumaticas de higado son ge-
neralmente muy sangrantes; la cantidad de
sangre que se encuentra en la cavidad perito-
neal no es un elemento a tener en cuenta para
evaluar la lesidn ni para fundamentar las de-
cisiones teranéuticas. Un paclente en auien se
aspiraron 3 litros de sangre de la cavidad evo-
luciond sin complicaciones después que =e co-
locé 1 solo punto hemostitico en la viscera,

Las lesi iad son un fae-

laz 120 lesiones de visceras abdominales que
presentaran los pacientes de este grupo; ve-
mos que sobrezalen nor su l'ret"uonrm lsm le-

for que gravita en la evolucidn va gue en el
erupo de 55 paclentes con traumatismo abierto
hubn 52 lesiones asociadas, mientras que en

miomes hepaticas. esnlénicas v diafr

Tstag lesiones han sido estudiadas ampliamen-
te en el Capitulo VIT, por lo oue sdln comen-
taré las conclusiones mis importantes surgidas
€N nuestra casuistica.

1. LEsioNes DEL HIGADO ¥ DE Lis vias DILIARES
EXTRAHEPATICAS

En este grupo de 417 pacientes asistimos 75
lesiones hepdticas: 20 de ellas en traumatizmos
cerrados v 55 en abiertos. Las vias hilinres ex-
trahepaticas estuvieron invelueradas 12 veces,
Estas lesiones son muy difici'ss de analizar en
forma orderada v es casi immasible comparar
una con otras debido a que sus caracteristicas
=on muv variables, Esta dificultad nara clasi-
ficarlas hace comuleja la obtencidn de conclu-
slones: intentaré categorvizar anui alsunos he-
chns gue SUTHen de rmestra exneriencia.

Un and il de nuestra casnistica
ouede Tlevar a la eoncli 1
e hizado de tipn abierta =on mucho més he-

nignas gue las nroducidas por trauma
rcorrades va aue la mortalidad de aaué]].as o
del 1772 5. mientras mue la de los dltimos es
=] AN Sin embaran en amboi erupos N oor-
centaie similar de racientes no nresentd nine-
na complicackin (en el tipo ablerto 30.90 %,

los 20 con lesidn hendtica por trau-
matismo cerrado hubo sclo 13, En camblo la
incidencia de lesiones acompafiantes apareee
como un factor importante que diferencia am-
bos grunos. Entre los 55 traumatismos abiertos
hubo solo 17 lesiones acommpafiantes, mientras
que entre los 20 cervados hubo 21; estas (iiti-
mas originaron mayor deslruoo:én de estrue-
tnras a5 inf te en
la avaricidn del sindrome postraumético, La
morbimortalidad estuvo generalmente relacio-
nada con eate sindrome v no con complica-
ciones de la lesidn hepatica.

Finalmente debemocs analizar las caracleris-
ticas de a lesién visceral diferenciando las he-
ridas netas por una parte ¥ por la otra los
deszarros, estallidos o hematomas intraparen-
ouimatoses. Las primeras son producidas gene-
ralmente por arma blanca. proyectiles conven-
cionales de baja velocidad o traumatismos ce-
rrados sin gran fuerza de Impaclo sobre ™
elindula. Se pueden encontrar en este -~

heridas que atraviesan toda un lab-" -
en el momento de la laparotomis sTupn
cuva hemostasia se loora 577 all ¥ oue

. A0 SANGran o
«Umente, En este
Lur no eofocar puntos
<& més seguro ane la san-

« la cavidad drenada a aue
ptorma intraparenquimatoso. En

tinn de lesiones e3 me'
hemestiticos ya aue
gro se vuelgue -
origine un h~
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2 oportunidades por el drenaje peritoneal ob-
servamos la salida de moderada cantidad de
bilis sin que se produjersn complicaciones,
Cuando esta lesidn es producida por un frau-
matismo cerrado generalmente pademes con-
trolarla en toda su thnns!én yd que afecta la
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el tejide roto con consistencia de papilla o un
parénguima normal, firme, que demuestra los
limites estrechos de la lesion, Insistiendo en la
importancia de la evaluacion de la lesidn pien-
50 que la arteriografia pildrica y la colangio-
g| aﬁa intrapperatorizs son muy ttiles, espe-

te s tenemos on cuenta gue la manio-

superficie; en esta sil

la =utura, 5i se lesiona el bon!e anterior puede

ser mds facil la reseccién del sector lesionado.
Los deagarros, estallidos o hematomas intra-

parenquimatosos son eén cambio lesiones gra-

ves. Pueden ser producidas por proyectiles de

Bra de Pringle nos permite hacer hemostasia
temporaria,

Fn algunas oportunidades con heridas am-
plias pern no anfractuosas puede realizarse un
amplio debndamwnlo ligadura de los vasos
drenaje biliar ®7. Se

baja velocidad disparados desde corta di
¥ en consecuencia con gran fuerza viva, por
proyectiles de alta velocidad v por traumatis-
mos en qua el impacto agresivo sobre la base
del tirax es abeorbido fundamentalmente por
el higado. Bn estas cironnstancias si se efectia
el debridamiento simple ¥ 1a hemostasia con o
sin drenaje de la lesién se puede anticipar
casi invariablemente complicaciones graves o
mortales debidas a hemorrasia, filtracion hi-
liar, o iz del teiidn desvitalizado que gque-
i en el interior de 1a glindula. En gran parte
de estos casoz se impone una oneraciGn ma-
wvor efectnada en la urgencia. sl se realizan
para tratar las complicacione: se acompafian
de una mortalidad demasiado elevada, T'n pa-
clente a quien sfla efectuamos sutura dessrro-
N6 una necrosis de 1dbulo derecho. con insi-
ficiencis hendtica v sensis: en la reoperacion
se nracticd la heratectomfa derecha nero el

P
debe evitar cl taponaje de la cavidad que casi
siempre tiene desenlace fatal, T.os 2 pacientes
que asi fueron tratades fallecieron; 1 fue ope-
rado en otro hospital ¥ derivado al nuestro 3
diss después para reoperarlo, In que no alean-
zamos a efectuar. Tratamos el 29 paciente con
taponaje; era un politraumatizado con graves
lesiones aue sangraha profusamente de su he-
rida hepdtica: el taponaje =6lo logrd posponer
i horas el deceso,

La mavor narte de estas lesiones deben ser
tratades mediante resecciones hepdticas usan-
do las térnicas de la Tobectomia derecha o -
nuierda ©8, v gué e estudian en e Capi-
tnln VIT.

La descompresion de Ja viz biliar merece un
romentario especial, Pata era una téctica obli-
mada en log traumatismos hendticos. pero va
no s aeentada eomo procedimientn de rutina,

paciente fallecid, En cnmhln 9 h

derechas v otra

Se ha d do eme drepaie hiliar no es
indnimo de deecomnresiin hilisr =, " tubo
de Kehr eoloeado en v eolédnea normal pue-

satisfactoriamente pruchcad:ls: r_-n P!
aguda,”

Trurante €l acto operatoria el hizado puede
ne eetar ssmegrando v hacernos pensar oue fa
sutura nuede ser suficiente, sin embargo, ho-
ras o fas desoués puede producirse una he-
morragla fatal

Sin duda el gestn oulrdrgico fundamental es
Ia evaluacifn de la lesidn de manera de no
realizar intervenciones innecesarias en estos
pacientes de altn rieszo, nevo nracticandolas
enando ellag se imnonen, Sin pretender esmue
matizar las indicaciones de la reseccidn heod-
tiea daré aleninas normas gque poeden facilitar
esta indicacidn,

Comn va dife el estallide de un 1ébulo no
nlantea dudas, si en cambin el hallazeo de una
herida desearrada que no es demasiado extonsa
en anmerficie v ane no se paede determinar el
eatadn del par ima en nlena eléndula, Feta
pr una de las onortunidades en oue es Tieita
Ta exploracion digital que permitivd difevenciar

fr aumentar la bresidn intracanalicular espe-
rialmente =i no 2e cuenta con calibres adecua-
ng nara cada cireunstaneiz. Ademds en esta
vin hiliar de didmatro estrecho noeden produ-
rires difieultadea téenicras aue orizinen secue-
1a= eraves, Fin hage a ello nienso aue el drenaie
hiliar debe limitarse a Ia lesidn de Ia via hiliar
extrahendtica v a los tragmatiemos de himado
medisnas o mavores eom vis hiliar dilatada o
ron matnlogia presvistente. Fn cambio en fa
hemohilin tranmédticn v en lae lesiones hend-
tieas ane interesan condurtos intrahendticos
mavores nern en los gue el colédoco es estre-
wha ko se debe drenar =i se cuenta con Luhos
e galibee fino aue aseriren la descomresidn.
Fn los degearros sunerficiales v en las heridas
netag con colédoco normal no es aconsefable
€l drenaie

La legliin afslada de vesicula o via biliar e
rxrepcional. Entre las 12 lesiones de vias hi-
liares que asistimos una fue una rotura de

i e e L
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vesiculy en un nifio de 13 afios que sufric una
caida golpeando contra el borde dela acera.

Entre las complicaciones de la cirngia del
hizado traumdtico, ademds de lag innad

TRAVMATIENGS DEL ABDOMEN a2

una motocicleta sufrié un accidente ingresim-
do con traumatismo de crineo, hematoma ot
lar, obnubilacidn ¥ fractura de 3 costillas jz-

das; és de 5 dias fue dado de alta

quiero recorder: la trombosis de la vena cava
¥ 1a insuficiencia hepdticn, Entre nuestros ca-
505 Una vez ge presentd trombosis de la cava
mie requirid tratamientn guirtrgico, La insu-
ficlencia hepdtica después de resecciones am-
plias suele presentarse en la 7 semana pasto-
neratoria. Snele =& de hipoalbumi

P
en buenas condiciones, Ocho dias mas tarde
reingresd con hi idn arterial, d; i

¥ peritonismo; en la intervencién se encontré
un hematoma esplénico importante que rompid
la edpsula 12 diss después del accidente trau-
mético, Ksta rotura en 2 tiempos se presentd
también en otros 3 paclentes que concurrieron

mia critiea con retencidn de asua v edema
#eneralizada intenso. Esta comolicacion se pre-
sentd 2 veces v se tratd administrando albi-
minz hasta que el higado asumié sy poder de
sintesis,

2, LESIONES TRAUMATICAS DEL Bazo

Hemos asistido 40 pacientes con lesiones
trauméticas del bazo: 24 de ellos fueron trau-
matismos cerrados, Muy pocas veces el bazo
¢ lesiona en aeresiones que abarean salo al
abdomen, nor el contrarin, el traumatismo ab-
dominotordcien es el que mds frecuentemente
se acompafia de lesidn esnlénica v la etiologia
mas frecuente fue el accidente de trénsito,
sienda el peatdn lesionado 11 veces, el condue-

3 ¥ 5 diss después del treumatismo resper-
ivamente. con cyadro de hinotensidn y refi-
rieron el antecedente traumatico,

La homalgia debe ser tenida en cuenta, pues
estuvo presente en 9 de los 17 vacientes en
quienes la iinica lesién fue la esplénics. Fn el
arto oneratorio para dissnosticar la lesidn es-
plénica s dehe ver el dreano v na decidlr Tn
extirpacidn silo por Ta palnacifn, pues sus lo-
hulaciones pueden confundirse con roturas, T4
hemorragia frecuentemente se pueda rohibic
nor clamoeo digital del pedienln esplénico so-
bre Ja cola del pdnereas hasta noder inspeceio-
narfo. Las lesiones frecuentemente son estra.
Tadas o =on secelones aue por lo ceneral toman
el nolo inferior o fracturan la viscera en leno
cuerno. sitraclones en Iss gue no se nlantean

bl 1i; iros, Bn eambin el hazo nue-

lor 4 v un acompafiants 2, Batre los mec
moa poco frecuentes ouiers mencionar la ro-
tura de hazo patolézico en 2 pacientes que
tuvieron un “encontrin” con el molinete del
subterrines uno v confra una esauing de mesy
el otro. También el bazo se rompié en un
paciente con mwiltiples traumatismos  eomo
consecuencia de una exvlosion. Bn casi todos
eston casos ge tratd de dreanos patoléricos,
De todas las visceras abdowinales leslona-
das en un traumatisme es posible que esta sea

i
de estsr intacto vera su nediculo secrionado
¥a en el ilio 0 mas leios sobre 19 eola de] wén-
creas. situarionss en la ore se dehe mer oinidas
An=o nara oue no pagen desanorcibidas. Tam-
hién =& debe estar atento a las roturss subean.
sulares v 5 los hematomas ene nreden nasar
inadvertidos a 1a palpacién. En estas lesinnes
debe efectuarse la esplenectomia previa liea.
dura de la arteria v Ia vena por senarade: ellg
oreviene la hemorrasia mhetoperatoria. la fle

la que miés fr tiene diagnd
rorrecto {ver Canitulos TV y VI1). No ob

tnla arteriovenosa v 1a fistula nancredtica, Wn
aleninas onor ' en aue la viscera = pa-

hemos derivado a un eentro neuroquirtcgico 1
naciente eon traumatismo de erdneo. fractura
de claviculs v traumatismo de base de tdrax
lzauierdo en ouien una puneidn en 2 cuadran-
tee fue negativa, v gin embares In dominante
dal enadrg fise la rolura de haza que Tequiria
iz esnlenectomia, Se trataba de un hombre
=0 ue tolerd muy bien la hinovolemia ini-
cial en quien la puncidn ahdominal fue reali-
zarla milo 15 minntos despuds del traumatisma
v la derivacitn fue hecha antes de los 60 mi-
o5t evidentemente la rapidez con que se
i atentd contra el dinendstico.

Tampoco hicimos diasndstico en un caso de
hematoma esplénico, Bl paciente uch

tolfizica pueden existir adherencias oue dificul-
ten su resecclin. En uno de nuestros casos
hahia nn proceso de intensa esnlenitia v peri-
eenlenitis ovleinadas por un tranmatisme aeu.
rrido 40 afios antes, oportunidad en mie se
Alaencstied rotima de bazo pero no s efectus
tratamiento quirdraics.

Las heridas de Ja rdnaula esnlé nunden
ser Avatadas con criterio conservador, 2 de
TUeStTS casos nresentaron esta lesion. en uno
=8 caloed 1m wunto de sutura en otro mie no
=aneraha o e efectnd tratamisnto, Ambae la
sianae pvisinadas nor arma hlanes, svalnciona.
ron =in comolicariones, Hemas seaida 1o evoe

lucidn peratoria de un paciente tratado
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en €l interior del pais con un adhesivo tisular  vidad peritoneal puede ser positiva pero la
para corregir una herida por traumatismo ¢2-  sangre proviene del térax, Hemos efectnado 2
rrado. B! paclente evelueiond eon esplenome-  laparotomias por heridas en la base del hemi-
galia ¥ cuadro séptica {19000 leucocitos); curd  tdrax dera:ho hemcmﬁr“ ¥ hemnperlwneo ¥
con tratamientn médieo pero pLanLen ensueve-  enla b P ia £ 4 la le-
Tucién Ia duda de una reny . No jo  sifn diafr At

esta conducta terapéutica, Fatme pacientes no
tuvieron complicaciones; 2 prt-senlarun las  pro-
plas de la espl 1 una

30000 m* sin cuadro séptico, otro un derrame
pleural a pesar de no haber sufrido traumatis-
mo del tdirax,

A pesar de que con anterioridad '™ previne
sobre el riesgo de la puneidn toricica en los
pacientes traumatizados por el peligro de que
un hemotdrax esté ocultando una hernia dia-
fragmiitica traumdtica, en esta serie hemos te-
nido este accldente en un paciente con una

De Tos 40 pacientes fallecleron 9 (2250 %),  fractura inestable de pelvis ¥ 4 fracturas cos-
3 por traumatismos abiertos (18,75 %) ¥ 6 por  tales. Internado al 49 dia se complicd con una
cerrados (25 %), Una de estas muertes fue du-  seosis: dado ¢ue habia una imagen de hemo-
rante el acto overatorio. En Tos demés casoz  torax se punzd con resultado negativo. Al 50
por alguno de los componentes del sindrome  dfa fallecié por una embolia pulmonar pero

ieo =alve 3 i a o ti hidn se comprobd aue habia sido punzada
ciones quirdreicas: 1 por hemorrasia postope- el colon ublcado en el térax,
ratoria a las 35 horas, 2 por sepsis motivadas

por dehiscencia de anastomosis intestinal o por ,En 3 oortunidades. reconccimos 1a hernia
contaminacién por una herida cold ica traumitica. Fin 2 casos se encon-

trd en la cavidad vleural eniplén. una vez con
Thazo v colon. Corregida Ta pérdida de domici-
2. LESIONES DEL DIAFRAGRMA lio se suturd of diafrasma evolucionando ambas
nacientes a la curacidn. sin comnlicaciones. Bl
Aer. caso s2 trataba Ade un neaciente derivado
rdesde otro hosnital af Pervicio de Terania Tn-
tensiva para tratar su cuadr de neamonatia
w senaiz. Bn realidad nadecia de una hernia
dlaframmética tranmdtica ron 80 cm de intesti-
no deleads eetranguladn v eon olacas de ne-
“erosis de B dies de evoluelin, Sa reseed el in-
testinn desvitalizado se ecorrd Ja brecha dia-
fraeméticn nern el paciente fallecid lueso de
Fn Ia mavor parte de lns rases Ta lesién 1na seenencia de nrocesos sénticos torfeicos ¥
itira fue i . No ahdaminalez con 2 reintervenciones. Fin nin ea-
s mecesario comentar alounas situaciones en S0 1N racients eon fractura de 4 costillas o
e adomiere relieve Tas herldas de apma  nresentd lesidn diafraométies en el estudio de
Hlanea en Ta hase del tdrax mieden herir ol inereso ni enoun conteol 2 Jas 24 horas, pero
diafragma sin Jesionar ninsuna viscera abdo- 3 diss mas tarde 20 comnrobd Ta existencia de
minal; en esta circunstancia la puncidn de ra-  una hernis diafrarmétioa.

Esta patologia es sumaments frecuente: de
hecho estd nresente en todos los traumatiemng
toracoahdominales abiertns, A pesar de su alta
incidencia babitualmente na orisinn conseeuen-
rias ¥ no es reconncida. Hemos eomprabado
la lesiin diafrarméticn en 21 anartunidades.
de Ta= cusles 1R fuernn troumatismos toraco-
ahdominales,

IV, POLITRAUMATISMOS

En este grupo he separado a 25 paclen- res al b ¥ 17 1} lesiones
tes gue presentaron mie de 2 traumatismos  de Grado 3 o grave, cireunstancias que expli-
asociados y que en consecuencis no se pudie- can Ja elevada incidencia de la Insuficlencia
ron ubicar entre los casos va estudiados. respiratoria y shock ¥ una mortalidad global

Como se ve en la tabla VIIT-6, 7 de estos de 48 .
pacientes fallecieron en laz 12 horas posterio-
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TABLA VII-6
POLITRAUMATISMOS: 25 CASOS (55 %)

Secter corpornl

Tipa et gy Lesidn abdominal Operaciones Marialidad
Cerrado Abdomen ... 20 Hematoma mlmpe Tota] de ope- 10 cases
B8 Pelvia . T ritonzal |, . 13 50 %)
{80 %) 1 Vejlga [
17 T-leaﬂn. rifiGn, ma- 7
] a0s y/o epiplén . 4 Vs
lg Buxu,hnmnwma;w— 5 Patuluzia
""" Tntesting. 'é elgado,
colnn Izguisrdo,
i
Abierto 5 ~ Toll dr wer:«lﬂs 3 3 casos
5 casos I Abdnmm {40 %)
(20 %) 4 N
2 1 Mortalidad ghibal
12 ensos
{48%)

V. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El mejor abordaje es una amplia incision
vertical en la linea media: cuando hay heridas
penetrantes no es conveniente que la laparo-
tomia las incluya. Esta incisidn ze amplia fi-
cilmente en cualquier direccitn y puede con-
wvertirse en una toracolaparctomia, Por supues-
to hay circunstancias en gque puede SET CONVE-
niente otro abord
aspecto gue por razones de ewpacin no 88 o=
mentan,

En los casos de hemorragia, €] primer gesto
una ves abierto el abdomen estd destinado a
eontralarla mediante clampeo digital o instru-
mental o por compreskin, segdn el caso, Si se
logra ese obietivo debe renonerse la volemia
eon la mayor rapidez deteniendo la interven-
cidn hasla obtener la estahilizacidn de los sig-
nak vitales, lo que se puede lograr en la mayo-
ria de los casos,

Antes de aspirar la sanere acumulada en la
cavidad debemos asegurarnos que no estin le-

las venas en
casn de que estén heridas noose dehe aspirar
toda la sanere haciendo asi la profilaxis de la
emhbolia sérea.

La exnlorarin dehe hacerse en forma com-
pleta v euidadosa v nara cada lesifn encontra-
da deheriamaos contar een solucinnes alternati-
wvas tal como se planted en Tos 2 dltimes capi-
tulns,

Al finalizar la intervencion debe lavarse la

cavidad minuciosamente con. slero tibin, espe-

cuando se lesiones he-
morrdgicas ¥ heridas de visceras digestivas,
Las hend.na de hazo que frecuentemente se

de perfc de
colon, constituyen la asociscidn éptima para
iniclar una sepsis frecuentemente fatal que se
puede evitar con este lavado peritoneal y que
frecuentemente no se controla con antibidticos.

La cavidad debe ser drenada en casi todos
los casce de patologia trauwmdtica, Estamos
convencidos gue los tubos no drenan mejor que
un rubber ¥ en eambio originan complicaciones
por decidbito, Los drenaies nn deben eolocarse
Yindando con anastomosis intestinales ni vasou-
lares ¥ no deben salir por la incisién principal,
Los arificios de las heridas penetrantes se
pueden deiar abiertos.

Finalmente debo decir oue los cirnianos en-
trenados en esta cirueia debemos asumir un
rol docente frente a Jos més fivenes, Ensefar
operandn v avudar cuando ellos operan. Esta
es una ciruiia oue no admite improvisaciones
e manera que debemos formar mejores cine-
janos para el futuro sin poner en riesgo a
nuestros pacientes de hov.

El 74 % de las intervenciones practicadas
Ias realizaron los Médicos Residentes de Cim-
pia, siempre con nuestro eontrel v conssios
ademis integravon el cquipo quirdrgico en to-
dos los casos.
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CAPITULO IX

COMPLICACIONES ¥ RESULTADOS

Dr. Ernesro Karz

1. Sindrome postraumdético; 11, Mortalidad.

Miltiples factores rigen la evolucién de los
i con ! del abd En-

“shoele traumdtien”, “insuficiencia pulmonar
ithca™, “insuficfencia renal postrau-

tre ellos, uno importante es la eficacia del
accionar terapéutico ¥ en este sentido es evi-
dente que la eonducta de seleccidn rimiroza
de quienes deben ser sometidos a una inter-
venelin quirdrgica contribuve al logro de
mejores resultados. De los 417 pacientes de
esta serie hemoa tratado nuirirgicamente 201
(6,78 %; tabla 1X-1). Es llamative nque la
mortalidad del gruno “operados” es similar a
1a del “no oerados™ (14.43 % v 1428 %, res-
pectivamente), este hecha no es easual sino
gue de &l se puaden inferir alsunas conclusio-
nes de interés: 11 es una evelnacidn ind‘recta
de gue hemas seleccionado d ]

miética”, namenclatura ésta que origina confu-
sldn va que no existe un “sheek”, una insufi-
pieneia pulmonar e insuficiencia renal, con
caracteristicas propias por consecutivas a
un traumatismo. Por el contrario en el pacien-
1e traumatizado se producen alteraciones que
farilitan fa anariekin de anormalidades funcio-
nales gue por s mismas no difieren de anue-
Jlas nue aparecen como consecuencia de otros
procesos o Lrauméticos.

Tn el Capitulo IV hemos estudiado las eta-
pds nor las mue pasa el naciente traumatizado
en su evoluciin 8 la curacidn. Sin embareo
hav el iaz en ous la secuencla se

pacientes oue debieron ger intervenidos aul-
rirgicamente v oue la ehueis loard corresir
las alteraciones estructurales colocando & am-

hos grunos en situacién similar: 2 Ta morhi- ©

mortalidad del naclente con traumatizmo del
abdomen estd relacionada con alteraciones es-
tructurales y fonal ivas; 31 si

altera producidndose complicaciones (enadro
IX-1).

Fatas comuplicaciones aue se encadenan para
eonstitnir el sfindrome postraumdtico se see-
den en 2 etapas® *

a) Primera etopa del sindrome postronimd-

postie
bien podemos mejorar nuestras ticticas v tée-
nicas oneratorias. =6l losraremas una meloria
sigmificativa de los resultades cuando nuestra
enmprensidn de las alteraciomes funcionales
permita instr medidas  ter feas
tendientes a hacer In reofilaxiz ¥ tratamiento
del sindrome nostraum@tico.

Te log 417 raciantea 241 (R778 %) presen-
taren un total de 502 complicaciones (tabla
TE-2).

T SINDROME POSTRATUMATICO

En los altimos afios se han introduclde en
Ta nomenclatura médica términos tales como

tieo: g straumitica. Comao va di-
je, luego de un traumatismo el primer fend-
menao le por la mi pia in vive
es la formacion de edmulos blancos en las
vénulas que drenan el drea arredida. cimulos
que son parte del nroceso rearcional normal
gue tiende a hacer la hemostasia local v oA ec-
tablecer barreras defensivas aue favorezcan el
procesa de reconstitueidn, Cuando estos merdia-
dores de accign Jocal son muwv intensos o per-
slstentes, sus efectoz se extralimiten y produ-
Cof COnSer fas i ias a nivel i

dandn oripen a altsracionse ome unos auto-
res 2 denominan “sindrome de coasulaciin
intravasenlar diseminada” ¥ otros *@-312 Yin-
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~TABLA TX-J
TIEMPO DE RVOLUCION DE LOS PACIENTES EN RELACION
CON EL TRATAMIENTO

Operados

No 9p¢fudas_

tate:
| Fallecen N fellecen  Total | Follecen  No fallecen  Total Trtuize
] 0 ] 16 &7 7z Tl
i 8 ] 2 b1 19 13
1 49 50 k 13 1 [
1 25 26 0 a 3 20
I 2 8 0 12 12 48
0 11 1 0 ] E] 14
L 8 o o 1 1
L Al ) R 0 0 1
= 0] 81 18 08 126 T
% 1443 35T e8| 1428 572 022 100,00
drome de mier 1 . En adel cali-  quemia tisular y tendencia a la hemorragia
ficaré a estas alteraci con la d i local. Sin embargo el organisme se defiende de
Tencs cotmp ida de lopatia postrau-  esta aituaci i la fibrinolisis reaceio-
mitica", nal, mecanismo hemostdtico de gran utilidad

Cualquier traumatismo por intermediacidn
de los mediadores neuroendéerinos produce
um tendencia a la hirercoagulabilidad que
desaparece fécilmente =i se corrice opartiing-
mente la vasoconstriecién v la acidosis que la
originan {fig. TX-1). Si por ¢ contrario se
retrasa la terapéutica se da tiempo a que otros
factores procoagulantes provenientes del area
traumatizada. fundi las  al i

que tiende a destruir el trombo, repermeabili-
zando el vazo y normalizando la situacién, En
algunas oportunidades 1a fibrinolisls reaccional
#¢ altera produciéndose ya su inhihici ¥a su
4 ada activacidn, cir ias ambas
que pueden conducir a la hemorragia, Lo mds
frecuente es gue la fibrinolisis reaccional se
inhiba, guitindole al proceso hemostitico la
fase de reper bill vascular con Io cual

existentes posibilitanda la formacidn de micro-

trombos {ed Blances) dtui nar

placuetss, fibrindeeno, fibrina, ATP, ADP,
e

persiste la isquemia, Ja acidosis v el dafio ce-

lular pasible de producir hemorragia. Menos

frecuentemente la fibrinolisis reaccional ests
i 4 activada, con lo cual o]

colfigeno  ete, Tete hecho origina
dificultad eiveulatoria v consecutivaments is-

trombo se destruye, se repermesbiliza el vaso,

TABLA IX.2
COMPLICACIONES RELACIONADAS CON B GRADO DE LESION

Pacientes complicados: 341 (5779 % )

Clampliceciin Medizna Grave Fatal Total Mortolidad
Anestéslen z ! A 5 12 & (500 %)
Hemadingmicn 3 21 1 aa 15 (42,86 %)
Shock — 3 4R 9 60 26 (4187 %)
De la herida 2 24 24 - B A5 1900 T
Feritonitis = 2 [ — 3 2250 %)
Absceso intraneritoneal - 3 i 1 6 (A0 &)
Ohetruceldy Intestinal — 2 T 9 T ATT
Hemorragia digestiva —_ 1 m —_ 21 12 (RT.14 %)

3 - T M — /a 28 (88.20 %)
Tnsuficiancla

regniragoria — 1 28 ] 12 FALSR %)
Tnsufirierela reral - 2 15 - 17 A o(amamy
Insufiriencia rardiaca — 1 B 1 11 A 15455 5
Reintrrvencldn 1 B a4 - 41 0T %)
Otras 3 a2 87 & 149 114 (TB.51 %)
Todtales [ ot 56 41 502
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CUADRO 1X-1
RESPUF.'.S:T':! OR?AN'}CA AL TRAUMATISMO
af sinds
Contrashock i ;
Reaecidn de [e_‘ﬂ’?:” ; (rezpuest Rexistencie.
emergencia  |— i v osganlea - - R &
H " tratumento 7
¥fo shook) by vitales)
I‘Elr\‘sLstJEm‘l! _—_{
e los
3 ACOTAMIENTO
medisdores — (EndEoms MUERTE

perc la sangre se torna incongulable producitn-
dose también hemorragia. Estas alteraciones
e lacién que se i Tocal El
nivel de los vasos del drea traumatizada, se
difunden de manera que sus efectas nocivos se
harén sentir en microlechos més distantes ori-
ginando alteracionss estructurales ¥ funciona-
les semejantes a lag recién descriptas. No hay
acuerdn sobre i estas alteraciones a distancia
se deben a microémbolos migrades desde la
Ja {=ind f \

7ona tr de

postraumdtivo)

en lugar de inhibidores de la fibrinolisis, admi.
nistrisemos activadores ( i , Bstrep

quinasal, i dispusiésemos de ellos, Cuando el
sistema fibrinelitico estd  desmesuradamente
eetivado —lo que no es frecuente—, es conve-
niente frenarlo usando inhibidores {Ipsilan,
Trasilol}, Sin embargo frente al easo concreto
no tememos elementos clinicos que nos permi-
tan diferenciar una coagulopatia por inhibicién
del meeanismo fibrinolilico de otra en la e

lismo} o =i por el contrario la hipercoagulahili-
dad se inicia en el drea lesionada ¥ &l proceso
cristaliza en la periferia con la formacidn lo-
cal de microtrombos (coagulaciin intravasen-
lar diseminada).

Resumiendo diré que frente 4 todo trauma-
tizado se debe estar atentn a lg profilaxis y
tr i de las al i de Ia hom
tasis hemostitica que son la base de Jas mas

estd d activado. Siendo asi de-
Lemes saber que no estamos -autorizados a
dministrar ni ficaciin salvo sangre

fresca de no mas de 3 6 4 horas de extraceién
o plasma fresco para aportar masa globular,
factores estables v fundamentalmente los fac-
tares alterados que son el V v el VITI, La =an-
ere de banco no aporta estos factores, pern
mds grave tadaviz contiene {ibrindgeno cuyo
ingreso estimularia el procesa hemorrdgicn,

= la situacién.

graves past fcaz. Una
révida induccidn del eontrasheck corriciendo
la vasoconstriccitn v la acidoss metabdlics ex
la forma mds efectiva de evitar T anaricién de
Ia ia. 5i esta alt in no ba nodi-
do ovitarse v la fibrinolisis resccional actud
inadecusdamente yva por expeso. ¥a nor déficit
¥ nos encontramos con mani‘estaciones hemo-
rrdeicas an rirso debemos indriae rinidrmente,
frente al orimer sintama, el tratamientn, Sa
nronona enn demasiada frecnencia el ugo sise
temdtica de inhibidores del sistama fibrinoli-
tire nern esta eonduct sdla Pusde loorar an la

8i con 1a administracion de sangre frescd no
e& normaliza la hemorragia debemos consultar
con un hematdlogo con el objeto de que con-
firme una ! in de i
un estudio hizico, 8i bien se suele argumentar
e en loa Servielos de Urgencia no hay hema-
tiloros. hay estudios muy simples que pueden
realizarse en Tojui is fal.

institucicn al.

El tiempn de sanario es una expresion indiree-

ta del estado plaouetario v en la medids fque

s= prolonea mis alld de los 3 minutos axpresa

=n défieit, Como el antorior el tienpo de coa-
g

mayoria de loz easos una pr Alzacitn de las
alteraciones exfstantes, 8§ como antes dile, o

s un métndn facil que se presenta
freneaments alareadn gn la coagulacién de
;

még fracuente e3 que se inhiba el
fibrinolitico reaceional normal, légico es que

ml plogquetas ez de gran
valor disgnéstico; su interpretacién debe sep
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Fig. TX-1. — Fislepatologin del sindrome
- I* elapa,

dindmica. Un paciente que ha sufrido un trau-
matismo o una hemorragia puede tener horas
dezpués salo 150.000 plaguetas. Pero =i el re-
cuento efectuado d!as mis tarde revela ese
mismo nimern de es evid la

se van instalando sus efectos co-
mienzan a haoerne sentlr Primero se altera la

presencia del consuma, ya QUE eN €58 MOmen-
Un

Tuncidén b uego alte-
funcionales extravasculares con lo
cual en ja 2* etapa.
b) Segicnda etapa del sind

to deberian estar Ficl
de sangre ofrece muchos datos de utllidad; en
una caasu.'lopatia pnatrau.mauca ademés de:l dé-
ficit de

ticos Insuficiencias funcionales orsénlm (fh-
sura {K~2J Por efecto de las alteraciones de
idn descriptas, se pcruducu en los

teraciones funcionales talea como
aisladas” (en lugar de agrupadas de 4 6 5),
ausencia de macroplagquetas (formas juveniles)

de al- P lind. v n de su
pared endotelial originando edema
lar, ¥ escape de algunos e}emmlms Iormee de
la sangre, Estas

o presencia de hematies fragmentados por su
oasaje por el filtro de fibrina, Si bien los tiem-
pos de p y parcial de b

3-;1 general no sor exdmenes rutinarios en las

salas de guardia, sus técnicas son simples y

- rapidas; el alargamiento de los mismos es dato

muy importante para establecer el diagndstico,

al lgual que el descenso del dosaje de fibri-
magen

originan hipoxia y acidosis celular con aalida
de polasio e sodio ¥ agua e inter-
ferencia en la via energética celular: se ha lle-
gado al shock, Pero los distintos microlechos
estdn relack o5
peeificas. El m}c.mda:ho pulmonar es el primer
filtro de estas alteraciones de coagulacidn y la
respiratoria suele ser la primera funcidn alte-
rada. Superada esta barrera se produce la eﬁsev

0.
Elat el ico de it
médtica habrd que tomar decisi im-
i come la administracidn
s ina, inhibldores de la fibrinalisis, etc.,

ion en la que serd muy ftil que colabare
hematdlogo, Mientras estes alteraciones de

¥ son las
que pueden sobrevenir.

1. Swock
Ya nos hemss referido a este sindrome en el



Flg. 1X-2. — Figio] i ﬁel aindmme
Lra\lmél.l%?: 20 ey

Capitulo IV, silo guiero incluirlo en este mo-
menta para subrayar el encadenamiento fisio-
patolagico que lo produce, tanto més profundo
rue el de log estados de emergencia hemoding-
mica, Con este criterio diferencial sol
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cifn de la oxigenacion a pesar de gue hay una
alta concentracldn de oxigeno inspirado y una
adecuada ventilacidn alveolar; es declr existe
una disminucidn progresiva del oxigeno arte-
rial debido a su diferencia alveolo-arterial

M e el i se caracteri-
A par eng'rcsamiemo del kahlque alveolo-capi-
lar con acumulackén de piasma, formacidn de
fibrina y ptmllferaclﬁn di. las eélulas mesenq\.é.l-

un &
la consistencia pulmonar que progresa a la
consolidacion confluyente por colapso alveolar.
En los capilares pulmaonares se encuentran los
mismos camulos blaneos que deseribl en el drea
traumatizada. Finalmente aparecen membra-
nas de tipo hialino proteindten en los alveolos.

El cuadro clinico se hace evidente 12 a 72
horas después del traumatismo. Al iniciarse la
insuficiencia respiratoria la radiologia ofrece
una imagen con dilatacidn de los vasos pulmo-
nares mayores v medianos, con un dibujo re-
ticular pobre de los de la periferia pulmonar,
imagen que es compatible con la de edema
pulmonar intersticial, Frecuentemente el cus-
dro clinico y radioldgico no progresa, pero si
continia su evolucidn aparece al dia siguiente
o posterioriente Una imagen nebulodga, a modo
de “tormenta de nieve' gue le es tipica,

Hay alguncs factores etioldgicos concomitan-
tes que actuando solos o aamﬂfmdose al meca-
nismo p ico Ia instalacion de
la insuficiencia respiratoria; entre ellos los mas
importantes son: a) la aspiracion de contenido
gastrico que despuds de un traumatismo se
produce con mayor frecuencia que la sospecha-
da dando origen a una neu.monlus muy pare-
cida a la 1. b} la inistracidn de
oxfseno lOD 1 durante A0 minutos da origen

GO de P shock, 25
de ellos (41,67 %) fallecieron.
2, INSUFICIENCIA RESPIRATOIIA

Ditje que €l pulm(an actta como “filtro” para
los

= gue son estructu-
ra! funcionalmente similares a las que se
pmducen después de efectuar durante periodos
prolongados ventilacion a presidn pnsitiva, cuE-
dro al que algunos '** denominaron “sindrome
del pu]mnrn de respirador”; ¢) también es fitil
que algunos autores =¥ observaron

que
circulacin, pern qui eome consecuencia 32
ello su funcién se torna insuficiente. A esta
se le ha inado “pulmdn de

shock”, de la i
tubular aguda" “w[mérn postraumatieo”, “in-
toxicacidn por oxigene” ¥ de muchas otras ma-
neras que hacen referencia a la etiologia pero
que tienen un comin mecanismo fisiopatold-

gico,

Funcionalmente el cuadroe se caracteriza por
una rigidez progresiva del pulmén con altera-

el desarrollo de insuficiencia respiratoria des-
pués de una reposiciin excesiva de liquides
para tratar la hipovolemia. En la evolucidn del
euadro 1o notaron signos de sobrecarga cardfa-
ca ¥ en el plan terapéutico se utilizd un volu-
men mayor de sangre que de cristaloides, de
donde se puede Inferir que el cuadro fue debi-
do a alguno de los componentes de la sangre
de banco que se administro,

Todes los mencionados pueden ser factores
contribuyentes al desarrollo de la insuficien-



Afa 1876

cla. Lo importante es que cuando ella se pro-

diwe después da un traumatlsmo se encuentran

en los caplaves pulmonares cimulos blan-

008 7, pero estos émbolos aparecen muy infre-
en la microcirculseidn mas alla

del pulmdn, lo gue muestra s0 capacidad de

filtraeidn,

‘En el tratamiento de la
toria i tada los rospi

ulmidn por aceion me-
g, Frecuentemente los diuréticos
contribuyen a reducir el edema v a veces e
resultado es espectacular,

4. INSUFICIENCIA RENAL

En 1867 Wertheim estudiando los rifiones de
pacientes 1 N i L
oosis glomerular, En la presente década esta
entidad patoligica fue reconocida aproximada-
mente en el 10 % de loa rifiones de autopeias
después de traumatismos = ¥ los microtrom-
hos aparceen tefiidos como fibring. Muchas ve-
ces solo estin afectados unos pocos glomérulos,
pero s asocian numerosas hemorragias rena-
les pequefiaz y necrogis tubular aguda extensi-
va. Sevitt ¥ relaciona exlas alteraciones estric-
turales con una forma poco usual de uremia
aguds postraumética,

A mi estas hal T i3
estin relacionados con la coaguiopatia postrau-
mitica que venimos estudiando ¥ no es sino
una de las alteraciones viseerales de la 2* elapa
del sindrome posiraumidtico cuya expresion
clinica es Ia insuiiciencia renal aguda no oli-
glirica.

Sefialada esta interrelaciin entre traumatis-
mn, coagulopatia e insuflviencia renal es nece-
sario aclarar algunes aspectos de esta compli-
caciin  postraumatica, La  patogenia de Ja
insuficiencla renal aguda no esta definitiva-
mente aceptada aungue existe acuerdo b

TRAUMATISHOS DEL ABDOMEN

101

den estacionarse en los capilaves renales donde
el Mujo estd pecido, lesionar e] endotelio ¥
originar alteraciones estruclurales aungue no
sean visibles mieroémbolos o ctmulos blancos,
D esty manera el paciente traumatizado pue-
de desarrollar una insuficiencia renal aguda en
la que la microtromhosis glomerular puede ser
evidents; mas frecuentemente log microtrom-
bos no llegan como tales sino gue contribuyen
#ilo con la fibring & la alteracién funcional del
rifdn, De agui en adelante el proceso sigue un
curso cuyo estudio demuesivs ™ que el rifidn
responde en dos etapas, una primera en la que
s produce una redistribucion del flujo sangui-
nea dentro del rifdn con respuesta constrictiva
en la corteza externa; la segunds fase estd re-
lacionada con el sistema renlna-angiotensina.
Algunos agentes farmacolfgicos que bloguean
la 11k iém de renina (sol ealings, ma-
nitol, deido etacrinico) pueden prevenir la js-
fuemia suhcapsular y medular que esta pro-
duce y de esta manera lograr mantener la
concentraciin de sodio en el tibulo distal, pre-
viniendo el dafio y ¢l colapso del nefrén,

Hay autores 0 gue sostienen que Ia morta-
lidad en la insuficlencia renal aguda es del 50
al 60 %, dato ste que resta fuerza a las expec-
tativas terapéuticas. Ee posible que estas esta-
disticas provengan de Unidades Renales en las
que se reciben pacientes con grave deterioro,
¥ que no encuentro otra explicacion que jus-
tifiqui nuestros resultades mueho mas favora-
hles. En esta serie de 417 pacientez hemos
tenido que asistiv 17 insuficiencias renales de
las que fallecieron sdlo 5, es decir el 20,4 %,
Cierto €5 que estamos atentos o la deteceidn

de la ich lo gue ibili
una evelucidn mas benigna, En el diagndstico
debemos tener én cuenta la ollguria v la
uremiz,

Toda oliguria debe ser estudiada con rapi-
dez para determinar si es de causa renal o
prerrenal  slguiendo el i} if ial
clisico {euadro IX-2). No es necesario que me
extienda en las pruebas de sobrehidratacion o

1o de que la hif ion severs aso-
ciada con deshidratacion o con déficit de sodio
200 COncAusas importantes, En ess circuns-
tancia pigmentos anormales de estirpe protéica
que circulin en la sangre pueden filtrarse y
depositarse en la luz capilar v actuar como
tapones insolubles. Las altersciones de la coa-
gulacion que hemes estudiado puedén contri-
Buir a obatruir la luz tubular ya que algunos
elementos circulantes, entre ellos fibrina, pue-

en la idn de manitol o furcsemida
que terminarin diferenciando la causa de Ja
oliguria que si es renal deberd ser controlada
¥ tratada adecuadamente.

Pero el problema no terming aqui, pues es
posible que e] paciente supere la oliguria ini-
cial ¥, sin embargo. que el dafio parenquima-
toeo ya eslé instalado, Tamblén es posible que
un. ad I i en al del
ingreso logre evitar 1a oliguria ¥ que sin em-
bargo se instale una Insuficiencia renal aguda
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CUADTO IX-2
IJML—NOS’J‘ mn DIFPRE\('M!, B‘VTRP Obl'f"URfA R.EN&!J T F PRERRBN"!L

= = e e
S Prerrenal ? Renal
N urelco urmu-w
Relaeldn — oo + 1w - 10
N ureico plasmatico
Oemoaridad da orlna ¥ suero = la urinaria Similares
Sodin urlnario — mEq/L (tamblén ex -+ 20 mEg/L
glomeralonefritis aguda)
Densldad urinaria especificn + de 1.018 Lo

Sedimento

Por lo general nermal

Cllindres . granulosos;  hema-
ties; céiulas epitelinles ¥ omo-
derada proteing

CUADRQ [Xa
DIAGNOST(C'O DJF‘ERS\'CJAL DE LAS UREMIAS POSTRAUMATICAS
—mm; 3 i ol Tisuficiencia ~Uremia sin
encia renal agudn Tica renal aguda no ineuficiencia
RN == oligiirice rengl gguda
*
Uremia N ﬁl:anm
intensa)
Relacidn N plesmativo
Ureico Urinatio =4 =40 G
4 2mEYL - 2migL — WwEq/L

no oligirica. Swann y Merril * describieron
esta entidad hace mas de 20 afios. Progresiva-
mente se acrecents su reconccimiento 3 y hay
autores ® gue opinan que la insuficiencia renal
aguda no oligirica producida por traumatismos
puede presentarse con la misma frecuencia que
la variedad oligirica. Se ha demostrado*= que
existe poca correlacion clinicopatolgica entre
el volumen urinario y los hallazges histologi-
cos de dafio .uhu!ar encontrindose ]uslmes
necriticas simil Xt

mente oligiricos y otms sin oliguria. Por otra
parte la extensidn de la neerosis tubular tam-

servan normales esturian en estado de diuresis
osmotica cronica *%, Si se destruyen mis ne-
Irones, sobreviene oliguria a pesar de que en
los pocos que se conservan continua la diuresis
osmotica ™2, 5 este concepto se extrapola a la
inzuficiencia aguda se puede suponer que el
volumen urinario es Ja resultante de la rela-
cidn entre nefrones funcionantes y no funcio-
nantes, Cuando hay oliguria resulta clara la
predominancia de nefrones no luncmmnms
pero enando la d es

indagar si ese volumen normal es suficiente
pana efercer su Iumlén de emuntorio.

el

poce tiene correl con la de la
insuficiencia ¥ en algunos casos de oligoanu-
ria la necrosis estd virtualmente ausente 1%, gn
consecuenc'a si su severidad no tiene relacidn
con el grado de lesidn estructural del rifdn y
sl ésta a su vez no tiene relacidn con el volu-
men diario de orina. se puede deducir que el
componente funcional es importante, ¥ que en
las insuficlencias agudas pasa algo aemcjam.e

leo de insuficlencia

renal aguda no oligirica cada vez que un pa-
clente que presentd shock evoluciona con nive-
les elevadeos de uremia. Un nitrdgeno ureico
sanguines gue supera el nivel de 40 mg % (o
un nitrégens no protélco mayor de 50 mefe) es
uhl(sado arhilr ar para al
¥ hace it 1 ios ob-
ser\'ando s E\-'olun‘_'ufn'l elinica, Los estudios

a lo que ocurre en las nefropatias
éstas los nefrones dafiados contribuyen muy
poco a la formacion de orina ¥ los que se con-

en determinar el
nitrdgena urelco urinario, el fonograma ¥ la
concentracidn urinaria de sodio. Con esns re-
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sultados diferenciamos los distintos tipos de
uremia siguiendo el esquema del cuadro 1X-3,
Fara estaplecer el diagnostico ademds es Ttil
saher que una uremia que a partir del 29 cdis
supera los 40 mg % ¥ luego ascietde en forma
escalonada permite p una
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29 %, llegando a las sig
con las que coincidimos: a) la mortalidad de
los pacientes que presentaron la forma no oli-
giivica fue del 46 % ¥ la del grupo oligirics al-
g0 mayor G2 %; b) esa mortalidad no esta
relacionada dir con la insuficiencia

renal aguda parenquimuiosa, Por el contrario
#e ohserva con cierta frecuencia el ler. o 2 dia
después del shock traumdtico uremins superio-
res @ 40 mg % que descienden rapiganente o
niveles normales descartando la presunclén. lin
cuanlo &l sodio urinario, generaimente es infe-
rior @ 20 m Eq/L en los casos no oligiricos
hecho que también ocurre en las cligurias 1un-
cionales o prerrenzles (cuadro 1X-2), pero co-
moe sU o poitencatura lo indica, en esta hay
oliguria mientras que en aquells no, Ademas
la mnsuficiencia no oligirics se acompana de
excrecion alta de potasie, sugiriendo una rean-
sorcion de sodio en el tabulo distal imtercam-
bigdo por polasio. Estas concentraciones gue
son producte e o actividad tubular pueaen
producirse il = fos

son  excluidos del flujo urinario, concepeion
rue da fuerza a la hipotesis del nefrén intacto
en su flsiopatologia =,

La evolucign elinica de ia insuficiencia renal
aguda no oliglrics €3 en sus caracteristicas ge-
nerales similar a la de Ja varledad oligirica,
pero posiblemente porgue mas nefrones han

len.ﬂ ¥a que I..:s= alieraciones metabilicas se
en ambas
formas. v se produjo por complicaciones que se
ven {avorecidas y agravadas por la insuficien-
cia renal, tales como sepsis, hemorragia, dehis-
cencii de heridas, embolia, pericarditis ¥ ede-
ma pulmonar que se presentaron en ambas for-
fnss elinieas; €) ni la cantidad de orina excre-
tada en 24 horas, ni Ja necesidad de efectuar
dialists fueron elementos relacionados con la
sobrevida.

Ihe nuestros 17 casos, 14 presentaron la for-
ma oliglirica (con 4 decesos) y 3 la no oligdrica
(1 fallecido).

4. HEMORRAGIA DIGESTIVA

En los dltimos afios & medida que una pro-
porciin ereciente de pacientes con traumatis-
mos graves supera la fase de reanimacion y
sobreviven durante lapsos més prolongados,
notamos mucho mas frecuentemente la apari-
cidn de hemmagia por patologia aguda gas-
trod . En esta serie de 417 pacientes se

preservado su funcion, ag) man-
tienen una  posibiiidad relativa de excretar
agus, polasio, urea y otros productos catabi-
licos, Como consecuencia de ello en estos casos
cuando es diagnosticads tiene un prondstico
benigno y requiere tratamiento conservador ya
que si bien la potazemia es alta, los niveles ge-
neralmente no son tan criticos como para Ins-
Huir tratamientos mas complejos, wn camoio
cuande por no existic oliguria, la insuiiciencia
renal pass desapercibida pueden originarse se-
rios errores terapéuticos, 5i bien la d\uresm (=

pn_temam:n 2] hemorragias gastroducdenales
agiadas diag icadas por end pla, Esta ob-
aervacion es Lumudem.e con Bu d otros centros

iales ¥ la grafia exis-
tente me ])eamite referivme sdlo a algunos
aspectos gque deseo destacar.

Se propusieron numerosas teorias para ex-
pliear las dlceras agudas postraumaticss '
a) accidn de aminas vascactivas; b) lesion de
células cebadas irelacionadas con la histami-
nak; s.: tra.stumuu del Eluju sanguines esplic-
nico; tical o de

superior & 500 cm?, el vol
estd fijo en cifraz que no superan los 1200 cm‘
hasta que sobreviene la de poliuria, Antes

AC"I’H ¥ ¢) reflujo biliar. Ello demuestra que
atin no son adecu.adamente conocidos algunos

de la poliuria existe el riesgo de
citn gue originard un edema agudo del pul-
mén ¥R g el peligro de administrar potasio
que puede hacer necesario la iniciacion de tra-
tamientos de dialisis #.

Finalmente para subrayar la importancia del
reconocimiento de la insuficiencia renal aguda
no oligirica diré que Lordon @ analizd una
serie impaortante de pacientes con esta afeccidn
&n la gue la forma oliglrica estuvo presente en
el 71 % de los casos ¥ la no oliglirica en el

Los r los eon su etiologia ¥ en con-

ia laz i icas no tienen

el respaldo racional del conocimiento lisiopa-

taldgico. Interesado en este problema he obe

servado algunos hechos que abren una hipd.
tesis importante de investigacidn,

El 5 % de nuestrod traumatizados de
abdomen presentaron hemaorragia aguda gas-
trointestinal. Esta misma patologia se presenta
en el 11 % de los quemados ¥ en el 33 % de
i, nternados en Terapia Intenziva =¥, Estos
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dateg no son novedosos y {ueron utilizades por
muchos autores para sostener que la dleera
aguda es consecuencia de una actividad adee-
nergica inlenss que Origing en la mucosa gis-
tromtestinal vasoconstriccion, isquemia ¥ pos-
leriormente  necrosiE TUCOSE ¥ ulceracio
razin por la gue se propuso pard esta patologia
las designaciones de “sindrome de necrosis
{ocal aguda gastrdea” o sindr de

Nimeio Extiaovd nario

estas condiviones en el jugo gdstrce tal como
OQULITE COM L I0SILASE caln,

WEA LU digesuvae Jde e iske G
SEUaliLElID B U 0l PROBoStIe o S0 por
a1 MBI S000 POTGUE e HIOICHLVE O8 U gran
WELEIorG LIgELICY Y SU proilsals e Dece evi-
AL CUBIIG s ol0E e estado metandlco
Ul PACIENLE ¢ DESE 4 UNE sO0redlimentacon

triceion nguda  géstrica Y. Eats  explicacion
lisicpatologhes es vilida como asi lambitn ereo
que 26 puenen descariar las ateraciones clorhil-
dropéplicas o la disminucion de la secrecidn
de mucus pare explicar los mecanismos de
e3ta hemorragia.

i
ret

cu D@Y EUN0s dalos que parecen contri-
SUeilis GUSEIVALIONES. L0g Qe s coin-

ae i [T
MOrTaEa GIgestva <4 10 cunl descartari o
HCUVIGE BUTENETRICE INLCIS 20LEs  INEOCio-
nagd, Lo necno aparentemente contradicloro
g5 el que el uso conunuado de corticomles 3
veces ocaswng ulvera de slress, pero gue i
dosis larmacoldgica de corticoides previene
experimentaimente la tormacion de  wlceras
apuilas ¥,

Lire cnlonces que eslas obser BN

que meiye ue glucosa
concentrada, il tratamiento tanto mecico co-
LG guirurgico de @ DEmMOrrazia en curse es
e Yy mal pronostco, Doce (a1 Y ) de los
21 que la g
L estas hemorragias agudas es importante
estuaiar los factores de coagulacion que muy
irecuentémente estan aiterades, lacilinando su
produccidn y la viscoskdad sangumea que estd
uisminuida, posibilitando su mantenimienio -,
kn estas lah tael-
hits 1s hemorragis por o gue debe usarse sus-
pension globular para corvegirle. S0 blen el
nematoeriio es un importanie regulador de la
wviscosidad hay otros factores que miluyen tales
{

coms las p
el fibr ¥

Esto altime influye sngnmcaliwrmme sobre la
viscosidad que aumenta a medida que desclen-

) ¥ in us

HOI0 CONUAMCLOTIES C0 Spariencid ¥a que pre-
Aumo que se lrata de pemorragias digesuvas
Jgudss oe diSLNLW MECANISm ¥ que aparecen
en diterentes momenios evolutivos. Una es la
nemorTagia que aparece poco después de un
episodio agresive con inlensa actividad adre-
nergics con isquemia ¥y necrosis local aguda
gasty ¥ otra es la hemorragin que aparece
mas tardiamente en la evolucion ¥ que fre-
cuentemente se acompana de sepsis e

de la o al punto que a 25° es dos
veces mayor que a SiY ' Posiblemente esta
sea la cadsa por la que el lavado gastrico con
soluciones helados detiene la hemorragla en
algunas oportunidades,

5. Bersis

La sepsis no es un integrante obligado del
sindrome posl.r'\um‘iw:o, ain emhdr;,u umbos

prolongada. Esta ultima e3 la que aparcce en
el sindrome poetmumqucn ¥ oen op al

L,umu yi dIJu la sepsis s uno de lue mecanis-
de la

otro tipo de hemorragia vinculado a la hiperac-
tividad ad , 8sta se con
una insuliciencia de cortisol que caracteriza &
la etapa de agotamiento. El hecho de que los
pa(‘mme? «on hemnrragm d]gm.lwa postadre-
permithd
extrapolar esta relacidn cauvsal ¢ hicieron pre-
sumir que los mismoes factores, insuiiciencla de
vortisol ¥ falta de sustralos para el metabolls-
mo celular, estin presentes en la hemorragia
digestiva postravmdtica, Como vimos oportu-
naments estas alteraciones interfieren la via
epergética intracelular y alteran la permeabi-
Tidad de las membranas facilitando el escape
e en de alta agres

algunas de las cusles pueden encontrarse en

s lopatia, pero
a s ver esta profundiza la sepsis.

Seglin Alexander * uno de cada 100 pacien-
tes internados en un hospital general presentan
en Bu curso un cuadro de septicemia, pero si
se investigan =olo las heridas penetrantes del
mbdomen, la septieemia asciende al 4 %. Sobre
el total de 417 pacientes, la complicacion sep-
ticémica se presentd en 41 oportunidades
(9,83 % ) siendo sus causas mas frecuentes la
peritonitis generallzada o localizada, la infec-
cign de la herida v las complicaciones respi-
ratorias, La sepsis fue la complicacion mas
frecuente en el grupo de pacientes fallecidos;
28 decesos se debieron a esta complicaciin, Ese
hecho 3 nl T de que p
il Hvas en el tratamient
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CUADRD IX-4
INFPECODION

1. Algresios aspectos de inferaceid

eu entre germen y hudsped:

dogia X virulencia
Infecelon: _— —_—
= B inmunidad natural X adquirica
2. Efeclo posible de los antibidlicos:
= ) inmunidad natual X VIRULENCIA

INFECCION;

dogis

tibldtica hizo que en la Unidad de Terapia |

Intensiva del Departamento de Urgencia re-
Hlexiondsemos profundizando el tema, lo que
origing cambio en nuestras conductas terapiu-
ticas.

La infeccidn es la resultante del juego de
varios factores, dependientes del germen unos,
del huésped olros ¥ que estin resumidas en el
cugdro IX-4. En el numerador de la ecuacitn
estdn representados los factoves dependlentes
de] gérmen; la dosts hace referencla a su can-

tidad, La viruleneia o patogenicidad depende

de lu masividad de la dosis pero también de
otros factores como la particular accién toxiea
(endo y exotéxica) y alérgica de cada germen,
En @] d invad e ja 6N se

los mecanismos inmunitarios por los que el
hudsped se defiende del germen. Los sistemas

CUADRO IXS

la i fa {anticuerpos, ¢ Iy
la fagovitosis {polinucleares neutrofilos, ma-
crdfagos ¥ células provenientes del sistemp
reticuloendotolial). La idad adquirida
esta representada por factores humoraies v ce-
lulares especifices,

Los antibiotieos actian fundamentalments
sobre la dosis ¥ poco o nada sobre los otros
factores por lo cual no siempre son efectivos
en dominar una infeccidn, Pern mas grave
todavia hay circunstanciaz en gue el antibigtico
estimula la virulenci do ta i i

Dada 1a trascendencia del tema resumird al-
gunos e los mecanismos por los que el anti-
hidtico puede fracasar como agente terapéutico,

la

o P
11

a. El germen dispone de un sistema defen-

INFECCION
Diferenciacion de alpunes formas clinfons

SOBREINFECCION: Recrudenciy del mrsmo cundro clinleo previe, Replantear la dosis de oot
hidticos {aumentar?),
SUPERINFECCION: e luu_evasde clinicas a las @
l
| llda, dibujo marméres, peteguias, reflejo

el 1

TOXEMIA: Indifevencla (a2 veces excitacidn
TR perezpso, Roplantear la dosis

FIEBRE POR ANTIRIOTICOS: Aparece gencralmente despuds de 67 diss de tralamiento, Mecs-
nisma de hipersengibilidad. Hipertermia pwa, a'n esealolrios, ni sudoracidn.
¥ en los neutrdfilos no hay graaulaciones téxicas, Sus.

cotitosts con tendeneis a la eosinofilia
pender antibioticos,

HIPERTERMIA SIN SEPSIS: Muy frevuente 2 3 3 diss des
para sin cundro clinieo o humeoral de sepsts, No dar antibioticos,

FOCDS SEPTICOS DRENATHS: 51 no hay cus
dar antibidticos o suspender sise lo estaba administrando. S
tieo en otro sitio, reinicier e tratamiento antiblotion, Lavar los

INFECCION RESFIRATORIA: La guinesifergpio es un recurso irascendente,

NO HACER ANTIBIOTICOTERAPIA PROFILACTICA.

piel
L“

dro séptico ¥ aun

antibidticos (dismindrt); Cortieoides (7).

. Pugde haber Jen.

3 g8 un traumaetismo. Hipertermia

e ¢l drensje sen purulentn, no
recen signos de fooo sépe
ocgs sépticos  drenades,
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sivo contra los recursos terapéuticos formando
productos con actividad enzimdtica gque resis-
ten la accidn antibidtica, tales como la peniei-

linaga del estalllococe coagulasa positivo.

b. Cuando el antibittico ingresa al organis-
100 82 ponen en marcha mecanismos eomplejos
ue depuraciin tisular, de los cuales une muy
Impeitanie es de acetllacidn y e

Nimeio Extiasdinario

para gue elio ceurra o5 el de las superinfeceio-
nes tan trecuentes en “Terapia Intensiva” don-
de suele dominarse una sepsis a estreplococos
pera sooreviniendo otra a estafilococos, a la
que sigue una Candidiasis y finalinente ¢i pa-
clente muers a pesar que se logrd dominar ung
tras cira las infecciones por distintos gérmenes.
I:.n okte munu grupo nay r[ue mom‘um\ar la

bepitica. La alteracion de este mecanismo hace
que fa cantidad de antibictico que llega a la
intimidar de los tefidos se allere, La insuficien-
a aun moderada por inadecuada
glucorinizacion puede hacer que ia cantidad
de cloramfenicol que llegue a los tejidos =en
mucho mayor originando con mas frecuencia
depresidn medular, Lo conlrario pusde ocurric
oon las fsoniacidas gque en algunss ocasiones
sifren un proceso muy acelerado de acetilacion
lo que determing su répida eliminacién, En
wsecuencia s cantidad de antibioticos que
a loz tejidos donde ejerce su accidn atil
no tiene relaciin con la cantidad administrada,
ni con s nivel plasmitico que es donde pode-
o mzdivle. Slendo asi es importante saber
qué ocuree con el proceso infecciosn segian la
dezlz de antibléticos que lega a nivel de los
e dos:

1. Cuando la dosis de antibidticos actuantes
e subinhibitoria elios no actiian sobre el pro-
ceso infeccioso pero en cambio se originan
distintos grados de resistencia, Entre ellos hay
una forma que se ha denominady “resistencia
hacteriana transferible”. En tn » dado

bacteriana,
por el que unos gérmenes inhiben Ei creci-
miento de otros, tal como hacen loz estrepto-
cocos con las pseuﬂurmmas. De esta manera Ja
antibioticoterapia que hace desaparecer a agué-
oz anula la interferencia sobre éstas.

Lol 08 0 WICA 10 1LIME L aiend
Higuiue Capbuiilslas - Propuligiel L
AUECCIONEs PES[RTALUNTES prdves Coml Juiiesi-
seldpid Y 00 S0 D0 SUITHISWENO0 A0LuoUcus
B AU ITESLTA R0 CEPas ue é;r!ue:num‘:us con
patogenicidad dEminuica pEra gue por el me-
CHILT G MCrIErencil LuIloan & ues gerilie-
ligs aCigantes,

wesge el punto de vista del huésped se b
demostrado © qui la apancion ¥ gravedad ae
1d INIECCION en el pacente raumatizaio esta

coi ano AngIritag en

123 Lunclones antioacterianss, wstas alteracio-
nes se L a nivel
e la avtividad digestiva de los neutroiilos, en
la tuncon anteuerpo, en ung cepresion Lama-
uva de jos det il ¥en
una disminueion de la actividau opsonica del
suero. Ademis de eas aheracioes inmunitarias,

una bacteria desarrolla un factor extracromo-
sénico de resistencia “R", Esta bacteria puede
ser dadora de factor "R” y otra puede ser
receplora tomando de aguella la o las resisten-
vias que habia desarrollado,

2. Cuando los antibidlicos sctian en dosis
superiores a la (til pueden producirse efecins
paradajicos que incrementan la virnlencia, En-
tre ellos podemos mencionar: 1) Reaccion de
Herxheimer, por la que el antibidtico en lugar
de ejercer una accidn bacteriostitica o bacts-
ricida ejerce una accidn bacteriobitlea con li-
Eerpelin masiva de toxinas gue son mas agre-
sivas que el germen mismo; 21 Hormesis,
efecto paraddjico por el que el antibiotico pro-
duce una excitacion del desarrollo bacterfano
inando sobreinfeccidn.

W EL antibidtico puede actuar en dosls Gl
¥ por upa aceion bactericlda puede vencer al
germen ¥y #in embargo que la Infeccidn no cure
y el paclente agrave. Uno de los mecanismas

s alterada la aetividad det
sisterna reticuloendotelial y ja uneion lintovi-
tica de las eélulas T.

Hecho este resumen conceptual jogué conclu-
siones prictices ofrece nuestra  experienciy
frente al problema de la infeccion? Sin ninguna
duda la prevenciin. Tode lo que hagamos al
ingreso del paciente para inducie ripidamente
¢l contrashock hard la profilaxis de la infec-
cifm, Lograda la reanimacion del paclente se
deben cambiar todos sguellos materiales que
en la urgencia se han colocado s rigurosa
ase|

peia.

Cada ver que en ¢l acto cperatorio se en-
cuentre contenido intestinal derramado en fa
cavidad, cuando han penetrado cuerpos exira-
fios, cuando existan tejidos desvitalizados como
conzecuencia del traumatismo, ¥ especialmente
cuande a esas clreunstanclas se agrega sangre
libre, ze debe lavar la cavidad peritoneal con
abundante cantidad de suero tibio. Esta ma-
niobra intraoperatoria puede cambiar el pro-
ndstico de los pacientes de la misma manera
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TABLA 1X.3
MORTALIDAD SEGUN EDAD ¥ ETIOLOGIA TRAUMATICA
B w0 ooy
1ad Waidh Ma2 Wa2 0add e W
AR s - o o B
trabaje 1 3 8 2 a 4 4 4
Acto delictive — 4 & ) a 1 1 —
Accidente de
trabajo - i 1 1 1
a\lllﬂw_f_ﬂ OF! ——c - 1
1 T 18 1n
ok (LA6%) (L@%) (888 %)  (1680%) (

aue en su momento el lavado y cepillade de
una fractura expuesta cambid el prondstico de
Tes fracturados, Con el mismo criterio la irri-
#aciin abundante de la vagina y el recto en el
acto operatorio v luego en el postoperatorio de
log paclentes en quienes han penetrado frag-
mentos Gseos de fracturas pelvianas puede
marcar la diferencia entre curacion v muerte.
Estos lavados actian sobre fa dosiz de wérme-
nes de la ecuneion antes estudinda de manera
e ellos pueden hacer oue se requieran me-
nores cantidades de antibidtiens.

La mayor parte de estos i

2 dltimos aficg fueron reoperados con mucha
mayor precosidad obteniéndose mejores resu'-
fados, 5i en la reintervencion se encuentran
eoleceiones, ademds del lavado intranperatorio
de la cavidaud abdominal. dej |
tubos para realizar lavados postoperatorios
método dste ttil en Ia iin
¥ tratamiento de las peritonitis, experiencia
que colncide con la de otros autores @9,

Con indicacion precisa administramos anti-
bidticos, nunca con objetiva preventivo. v oevi-
tamaos los de amplio espectro. Tniemamos pro-

estados hipermetabdlicos aue afectan los meea-
nismos inmunitarios, razin por la que estas
alteraciones pueden ser vrevenidas con un
anorte nutricio intenso ™. La provision de una
dieta altamente caldrica ¢ hinerproteica con el
agrezado de vitaminas contribuve 8 oroteger
los mecanismos inmunitarioz v a prevenir las
infecciones graves. A nesar de las dificultad

lizar nuestro de la clinica de
la Infeccion para poder diferenciar cuadros
e i cidn.  superi itn, toxemia o
fiehre por antibidticos, cuyos rasgos diferen-
viales estdn anctados en el cuadro 1X-5. Esta-
mos aprendiendo a  suspender antihidticns
cuando reconocemos efectos paradéjicos o in-
deseados o fiebre par antibidticos, medida que

e alimentacion parenteral en nuestro medio,
Figueroa ™ ha demostrado aue eon los medios
A nuestro aleance es posible ayudar 5 estos
narientes.

Durante los cuidados postoperatorios hay
e estar atento a todos los detalles: un hema-
toma de Ja herida es el comienzo de una infec-
ciin aue intrascendente nrimero puede sor la
vausy de la septicemin, De los 60 pacientes de
nuestra ger'e que fallecieron. 45 oresentaron
eomulicaciones de Jas heridaz. Bs necesario
abirir las heridas comnlicadas. debridar tefidos
desvitalizados. lavarlas con suero, si hay tra-
vectos irvigarlos e invectarles soluciones dilui-
fas de agua ovigenada medidas todas que nos
han demostrado sus beneficioe,

Si hien hemos oropuenado la cirugla selee-
tiva en el traumatismo abdominal, con log mis-
mas areumentos no dudamos en reintervenir a
Jos pacientes con sospechas de complicaciones
I inales, reinter fones que deben
=er hechas con precocidad, Hemos efectuada 41

i . Los i tratados en los

reinter

con f es alt henel
IT. MORTALIDAD

En la serle de 417 pacientes que he presan-
tado fallecleron 60 es decir el 14,38 %, Casl la
mitad da ellos tenfan entre 20 ¥ 29 afios de
edad. La etinlogia traumat'es que méis frecuen-
temente produjo mortalidad fue o aceidents
de transito (29 casos, 48.35 %) v los actos de-
Tetives (279 casos, 28,33 %), De la eomparaciin
de laz tablas T1-2 v 1X-3 suree la importaneia
de la edad como factor de mortalidad. Hasta
los 40 afios es mavor la incidencia de acciden-
tes que lo morlalidad; asi el 43,75 % de log
pacientes traumatizados tenfan entre 20 v 29
afios de edad, pero en este grupo la mortalidad
fue del 19,88 . Entre los traumatizados de 40
a 4% afos incidencia ¥ mortalidad son seme-
jantes aproximadamente el 11 %, pero de ahi
en mas la situacién se invierte ¥ es mavor Ia
morlalidad que 1z incidencla traumatica. asi
&l grupo de 60 a 69 afios significa el 5,29 %
del total de traumatizados, pero en este grupo
la mortalidad es casi del 10 %.
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CAPITULO X

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Drzs. Awronio Covcemo y Exxesto Katz

£l relato se fundamenta en ol andlisis de 417
historias clinicas pertenecientes a  enfoermos
asistidos por traumatismos del abdomen en el
Hospital J. A, Ferndndez de Buenoe Aires, en-
tre of 1 de enero de 1968 ¥ el 31 de diciemhre
de 1075,

El andlisis de la etiologia v de loz mecanis-
mos traunsiticos hace evidente que en un cle-
vado puncenuue de casos rnediamn impulzes

biertos, En el
&0 % de Jos casos, In csusa del traumatismo
fue un accidente de trénsito o un hecho delic-
tive ¥ mucho menos frecuentemente un acei-
dente de trabaio o deportivo, Tl aleoholisme,
=] bajo nivel educacional ¥ la migracidn fueron
roncausas acompafiantes en un alto porcentaje,

Colncidiendo con nuestra experiencia, la bi-
bliografia mundial sobre el tema zefiala que las
pnnclpales ¥ mis graves causas de lesiones

de exanguinaciin, estados de emergencia he-
moddingmica v shock, que requieven distinto
tratamiento médico ¥ que diferencian pacientes
gque deben ser intervenides inmediataments,
de otros que deben ser puestos en condiciones
adecuadas para tolerar ¢l acto operatorio.
Dada la fry iy gravedad de
esta patologia es de trascendencls la nstru-
mentacidn de todas las medidas de prevencidn
que tiendan a disminuir su freeuencia tales
comao: controles en ruta, medidas de seguridad
en los vehieulos, campafias de educacidn, De
la misma manera, produckdo el accidents, de-
bemos sefialar Ia impertancia que hoy tiene
un rinldo ¥y adecuado transporte de Ilcr-ldns ¥
su fon en centros et
nados a la atencitn de ests “patalogia,
Se indica el estudio clinico coma 2l
ra i thear las lesiones
Este estudio tiene caracleristivas

som los por aceid
tes de transito que afectan tanto al eonductor,
au acompafiante o al peatin; no son menos
importantes Las lesiones c(msccuiwaq a heridas

con el desarm]lu de Ina proyectiles de alta ve-
locidad,

En las heridas de guerra es lamativo que
paga mavor fributo la poblacidn eivil que la
militar. Esta relacidn que era de 1:1 en la
T Guerrs Mundial, pasd al 5 - 1 en 12 1T, v a
13:1 en la de Vietnam,

fe estudid el mecaniemo orginico de res-
puesta a la agresion. destscéndnze el efectn
nocive de los mediadores bioouimicos: ellos
producen s'teraciones saneuineas que sino se
dorrigen onortunamente, dan lusar 8 una coa-
rulopatia oue ez el nunte de partida de lag
mfs rraves complicaciones postrauméticas, Es
por esy aue seoonone énfasiz en fa fmnortancia
auz tiene ol acto mélico para indueir adecuada
v rinidamente el contrashock como finico ca-
mino por el cual =e pueden obioner mejores
restltados terapéuticos. Se diferencian cuadros

particulares v esuvtiﬂca— gue poco tienen en
comiin con l2 nia de otras pat~log
De este estudio surgen algunas conclusiones
que deberian tencrse presentes como impor-
tantes norma= de condueta: a) en todo frau-
matizado. enalquiera sez el drea corporal agre-
dida. debe sosvecharse la existencia de una
lesifin abdeminal; b) después de un trauma-
tismo. Ia existencls de hinotensign que wne
puerte explicarse. o de hipovelemia que persiste
@ pesar del tratamiento. son elementos, sufi-
cientes nara indicar una laporotomia: e) el
cuadro de hipovolemia grave en una herida
abdominal es indiracian nerentoria de cimeia
sln que se realice ningdn otro estudio prev e
Loz méted " de di e
den ser ftiles en log casee de Aduda, nern nin-
puno puede resmplazar a un adecuado estudio
clinlea, Ast ol examen radioldrico nancrimien
simnla por "o general solamente confirma los
hallazens clinicos o los orienta nerg nocas vee
ces fundamenta el diagndstico, tal como ccoree
n Tos caras de bernin dinfragmifitien tr
tica.
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Varios son los estudios radinlogicos sspecla-
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clinicas de rica sintomatclozin

les que se han propuesto, la mayoria de los
cuales no se han ineorporado en forma defini-

hacen que la n diagndstica pueda ocurrir
silo por dzht_oncmmlenm de esta afeceiln.

tiva al estudio de esta patol
la cavografia y en eepecial | ple]n_:,rraﬂa endo-
venosa son los estudios radiolagicos que mejor
coniribuyen en la elaboracidn disgndstica en
Ins casos en que ollos tienen indicacionss, La
vlelografia no debe omitirse en ningtin pacien-
te en guien exsta la posibilidad da practicarse
tna nefrectomia.

La puncion abdominal orlging un poreentaje
mavar de resultados errénecs que cuando o
realizada on el abdomen arodo no tranmditico,
En nmestra experiencia, ofras téenlcas basadas
en el mismo nbietivo (lavaie veritoneal diag-
ndatico). nn demostraron afeecer mejores res
anltados. Bl estudin citelé=icn v enzimdtico el
tiewido ohienido por puncidn. en cambio arrer
informaciin dtil, por o eual ereemos que de-
terin efertonrse padn ver nue sa realiza ura
nuneidn abdominal diagnésties, con resultade
Togitive,

Fn loz nacientas ane nresentan sman riearn
mirfirien, exieteon doz eecieos de oran i
lidad para el disgnéstien de lesiones abhdomi-

Creando el tr se realizga antes de Ias
24 horas se pueden obtener buencs resultados.
El eslimago tamb!{"n puedde romperse por lo=
mismos antes v en la
rotura del esfago, sin embargo, los trauma-
tlsmos cerrados aumentan en los Gltimos afins
la free Luznrw de la rotura gastrica por madm
o tales como ol “hlast
vacion boca a hoea. el sindrome del nifin mal-
tratado, ete. La rolura espontdnea es ravisima.
El estémazn es nn dreano que tolern muv hien
fa lesidn traumdtica v con una estractura que
vilita su reparacidn.
Mis de la mitad de las lesiones del dwadena
sont provocadas por trawmatismos  cerrados
ariginados en accidentes de trénsito en los que
el mia frecuentemente lesionado o5 ¢ conduc-
tor por aecidn de contragolpe-del volante, Bn
las heridas penetrantes, a la herida dundensl
seneralmente se asocian lesiones rancredticas
v de Ios grandes vasos, El diagndstico puede
ser dificil en especial cuando se lesiona el
sector_extraperitoneal v se deben conocer los

nales T rer gl hanatoe L C
TAmarEnein r!n urrenela, Lamentahlemente no
son féenieas disnonibles en la mayoriz de log
centros asistenciales,

examen clinico v los métodos auxiligres
anden a difevenciar v selecolonar los casos
oue dehen tratarse auirireicamente de aque-
o= que deben observarss en s cvoluridn,

En la sequnda parte del relato se estudian
ntas estroeturaz lezionadas, que node-
2aumir de la slenjente manera:

La rotora de Ioe milseulos rectos de! albda-
men. node las arterlas epimdstricns paeden
hditcir aerear enandon no se efectin un ade-
radn examen elfnlen, Nevando al diagndstico
#o lasianes intraperitoneales.

£ dinfrogma mis {recuentemente se lesiona
ror beridas penetrantes, aunnue cada ves es
méz freevente la lesin por trauma cerrado o
estallido  lesién eme debe ser sosvechada v
buseaila en todo traumatisme autemovilistico
oue afecte la zona ahdominatordeiea, v de ssta
~anern disminuie la alta morbimortalidad nro-
“ueida por una hernia diafragmdtiea traumé-
fica ignorada

La vupture del esdfego, Jesién muy grave v
de alts mortalidad si no se diaenostics v trata
nmortunamente, debe ser mvestigada en easns
de vomitos continuos alesholistas o enando
existe Ingests desmedida de alimentos. Las

signos que permitan un diagndsticn
aportuno aue facilitard Ja realizacidn fde un
aderuado {1 auirirgice. - evita

asi sus graves complicaciones. En ] nifio debe
lenerse presents el hematoma Intramural ous
muede presentar el enadro de una obstruceion
intestinal alts

1 intesting delooda ee lesionn mds {recoen-
femente nor traumatismos abiertos. eeneral-
mente orivinades por armas de fuedso provo-
candn  lesiones  miltiples, Dehen  tenerse
oresentes las roturas o “reventones” de Intes-
tino por traumetismos cerados, & veces de
pequefia intensidad, o inclusive como conses
eueneia de actos fizioldoicos, especialments en
suietne  deleados de contextura atlé Sa
seanagin evitar 1ag resecriones rasivas enanda
ello ea factible. reservando 1ag resecciones nara
las heridas miiltiples o grandes desearros, on
travertos cortos,

Bl nrondstico de les heridus del eolon cambis
trazeendentalmente cuando al final de 1a 2¢
Guerra Mundial, 2& intraduis la eolostomia, la
exteriorizacion v las resecciones en amudn. en
einecial poroue se acortd al méiximo el tiemno
wrecneratorio, Reglamos las conductas quirdr-
#eas on cada s da dne Ipcinfes w cirenmston-
rias aue la
derivative ez 6l mesto hdsicn en cast tadng g
cases; la cirugla en un tiempo queda reservada
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para el cirujano de experiencia ¥ con gran cri-
terio valorativo.

Las lesiones del pincreas se comenzaron a
conocer a principios de este siglo, pero su fre-
cuencia aumenta paralelamente con el nimero
de accidentes de transito, aitm:lu los eonduc-

DEL ABDOMEN Namero Ext-acrd naris

no debe ser gistematica, Cuando se efectia la

puede la via hiliar
por via transe |at1cs
Entre los ¢ fndos del abd
- etmtta el andlisis de 85 casos de traumatis-
muos al ilvicos, 44 s,
los 82 abdoml i 25 pol ismo:

ores que no Loman
gue mas frecuentemente las bu!'ren Muchas
veees el paclente muere en las primeras horas
por lesiones asociadas ¥ por hemorragia grave
debida a la Irrigacidn propia de Ta glindula
v de las estructuras vecinas, Las lesiones son
mas frecuentes en las heridas de la prictica
civil que en las de guerra. Lo herida d= loz
condur_tos pmduce las Ie-;lone_q mis  graves,

¥
que incluyeron el abdomen, sefialindoss los
problemas especificos que cada una de estas
asociaciones lesionales plantea,

e efectia el estudio de 547 lesiones de es-
tructuras abdominales destacéindose los mis
importantes elementos de diagndstico, los cri-
torios de tictica ¥ técnica quirdrgica que me-
jores resultados dieron en la experiencia, ¥ la

arigi-
nanda nﬂ:msls ascms fistulas v meudmum.
tes, Lag panereatifis apudas postraumdticas se
producen entre el 1 v el 3% de los casos,
a;endn €sta una forma leslonal grave. Para un

detien v tr fento se deben
efectuar ampliss manlobras de decolamiento.
Las suturas ductales no son aconsejables. El
ciruiano debe estar en condiciones de efectuar
cualauier tino de reseccitn cuando tiene indi-
cacifn precisa,

£l baze, junto al higado. es uno de los drga-
nos oue més se lesiona en los traumatlsmos
verrados toracoabdominales, en esnecial en los
nifies por la elasticidad de su parrilla eostal.
Deben tenerse presentes las hemorragias demo-
radas o tardias. distintas de las “roturas en
dos tiempes". E1 Gnico tratamiento aconeeiable
es la esnlenectomia en etapa temprana.

El hingdo. por sn ubicacidn v lamafio es uno
de los dreanos méas volnerables por su estroe-
tura v rica vascularizacion. nor la nresencia de
conductos billares la lesidn de esta viseera
puede originar hemnelobilivraeiag. con desvita-
lizackin v necrosis de narénontima. infrecidn
veritonitis biliar ﬂF nrondsticn. sombrio, T‘db
Teslones £0n
miis precoz v las subeavsulares, mis taﬂ]{ac
pueden exterforizarse por hemohilia. siono al
que hav que d'wbe tr as-l‘f'nrltvm:la. En el acto
amnlin debr

i

T TM tefidon ne nsar
tannnaies ni eanoniaz '\heorhuhlr s: v lag srturas
hemratitiras dshen avitar 'a desvilalizacion de
nrevns sectores parenauimatosos. Las ressccio
nes sezmentarias o lobares deten indicarse en
las destrucciones de orandes esctares. Frente
a la hemorragia masziva o eeitersda puede
estar indicada 1a Tieadura de la arteria hend-
tica. El drenaje de la via biliar extrahendtioa
tiene indicaciones precisas y su utilizacidn hov

de los pacientes en cada caso,

Del tolal de 417 pacientes, la lesidn ab-
dominal fue tratada ouirdrzicamente en 291
(68,78 % ). La mortalidad del grupa de pacien-
tes operados v la de los no operados Tue simi-
lar. 1443 % ¥y 1428 % . respectivamente, Fin
241 paclentes (5779 %) se presentarom fn2
complicaciones evolutivas oue ariginaron inter-
naclones aue a veces se prolongaron hasta los
5 meses,

Las complicaciones més graves se velacionan
con & sindrome postrowmdtice. Se efectia su
extudio o il loze a la gl pos-
traumitica el efe sohre el aue se apovan las
Insuficiencias funcionales orednicas {respirato-
ria. remal, hemorragia digestival, que constitu-
ven.da 2¢ etapa del sindrome ¥ que junto a la
aensls son la causa més frecuente de mortali-
dad, Se sustenta oue la wrofilaxis de estas
comnlleactones en base o un adecuado conoci-
mientn r:sjquamhwm ¥ una oportuna 1r|r]uc-
eidn del ¢ son mny
elementas rara ¢l logro de mefores resultados
teranéuticos. dade aue los anortes de fa cirm-
wia han alcanzado un alto nivel de desarrollo
rue ha de proaresar noco en ol futuro inmedia-
to. mientraz mie amiél es ain propicio a noe-
vos e fmnortante: avances,

Creemns ove debe canacitarse a los idvenes
riruisnos en @ tratamientn del pacients con
tranmatiemos el abdetnen ecomo unn de Ins
ramirod nara disminuie Iaoalta: morhimortali-
durd de eatn ratolosia. Asi bemos actuadn en
mm=aten haospital noslbilitandn a lns médicos
residentez a mie ntervenssn activaments an
Ia msiataneia de eatog enfermos. También deha
velarap narmanentements nara one los Tenar-
tumiantas da TTemencia estén Interrados sor nene
fosinpales altamente canacitadaz. can vneasiin
do estndin v meofundo sentido de reaponsgs-
hitidad,
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