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Introduccion.

Hace algin tiempo tuvimos el honor de presentar a la Sociedad de
Cirugia de Bogotd, un pequefio resumen a propésito de uno de los signos
de més valor en lo relativo al diagnéstico diferencial entre los distintos
tipos de heridas abdominales, entusiasmados como estamos ain, por lo fa-
vorable de nuestra estadistica. Entonces no encontramos en la literatura
nacional, por lo menos en la que tuvimos a nuestro alcance, un estudio
de fondo sobre el particular. Algunos trabajos de tesis que trataban el
asunto, adolecian de defectos de clasificacion de los casos que no permi
Lian obtener conclusiones verdaderamente ftiles o se basaban en ideas que
hoy no pueden ser sostenidas en ningin terreno cientifico. Citamos estos
irabajos por interés solamente histérico y porque quisimos informarnos
de la biblografia nacional al respecto.

Seguimos creyendo que el punto es de un inlerés muy grande. De
ahi que ahora completemos las estadisticas y volvamos sobre las heridas
abdominales. no en el analisis de uno de sus sintomas, como lo hicimos
anteriormente, sino con el plan de dar una mirada de conjunto en su as-
pecto clinico; las conclusiones que nos ha sugerido la observacion de los
distintos casos, resumiran nuestro pensamiento ‘al respecto.

Ensayo de clasificacion.

Clasificaremos las heridas abdominales segiin cuerpo vulnerante en
neridas por arma corto-punzante. por arma de fuego y por violencia ani-
mal.
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Las primeras son sin duda las mds frecuentes entre nosotros, hecho
que se explica suficientemente al recordar que el puiial es el arma predi-
lecta de nuestro pueblo. La localizacién mas frecuente de esta variedad de
heridas es el flanco izquierdo. El heridor maneja generalmente el arma
de abajo hacia arriba; de alli la direccion de la herida, hecho que reviste
inlerés para el cirujano en el momento de explorar la cavidad abdominal,
que explica ademds la frecuencia de perforaciones gastricas y de heridas
del diafragma que transforman la herida abdominal en pleuro peritoneal,
cuya evolucion suele presentar variaciones muy dignas de tenerse en cuen-
la como hemos de ver mas adelante.

Las segundas se caracterizan por la forma misma de la herida, ca-
ricter sobre el cual no insistimos por ser conocido de sobra. La trayecto-
ria es esencialmente caprichosa y variable, pudiendo ocasionar verdade-
ros desastres.

Las 1ltimas son menos frecuentes. Casi siempre se deben a cornadas
localizadas preferentemente en el bajo vientre con rasgaduras mas o me-
nos amplias de los tegumentos, cuyo caricter principal es el de ofrecer
campo 'especialmente propicio al desarrollo de infecciones graves donde
toman parte importante los gérmenes anaerobios.

Desde el punto de vista de su profundidad. las heridas abdominales
merecen ser clasificadas en tres grupos a saber:

a) Heridas no penetrantes;

b) Heridas penetrantes simples y

¢) heridas penetrantes con lesién visceral.

El primer grupo ofrece poco interés clinico. Son generalmente heri-
das por arma cortante, largas y superficiales, cuyo fondo se puede perci-
hir sin dificultad a la inspeccién. Sus bordes regulares y netos permiten
la sutura inmediata, casi sin riesgo de infeciones. No se acompaifian de sig-
nos clinicos especiales, excepcion hecha del dolor natural localizado a la
zona interesada o de aquellos casos en que obra a la vez el factor hemorra-
@a, por haber sido interesado algiin vaso de calibre importante. General-
mente evolucionan hacia la curacién sin presentar complicaciones. Aun
en el caso de que el arma haya interesado planos musculares ademas de
los tegumentos. Todo depende de practicar una buena sutura, cuya téenica
es elemental.

En el segundo grupo reunimos aquellas heridas que penetran en la
cavidad abdominal sin herir ninguna de las visceras que contienen en ella,
v finalmente al tercer grupo pertenecen aquellas en que el arma ha inte-
resado alguna viscera. Aun dentro de esta categoria intentamos establecer
una subdivision, segiin la viscera herida que sea de contenido séptico o
no.

Estudio clinico. La herida penetrante simple es por lo general benig-
na. Ya hemos dicho que entre nosotros la més frecuente es causada por
puiial. La inspeccién nos muestra una herida lineal de uno o dos centime-
tros de longitud, cuyos labios tienden a cerrarse espontaneamente. El he-
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rido no presenta modificacion de su estado general; no hay modificacio-
nes del pulso, detalle de bastante importancia que se debe controlar siem-
vre. La pared abdominal conserva su apariencia normal, permaneciendo
facilmente depresible. Solamente hay reaccion de defensa muscular en L
zona de la herida sin generalizarse. Algunas veces aparece entre los labios
de la herida una parle pequena del epiplon mayor, signo que no deja duda
cobre la calidad penetrante de la herida. La presencia de epiplon en los
labios de la herida tampoco es un signo alarmante, solamente lo seria al
eslar acompanada de otros signos de perforacion que veremos mas gade-
Jante, pero entonces lo que justifica la alarma no es el epiplon en si. sino
ios signos concomitantes.

Ocasionalmente hemos podido ohservar heridas amplias, que pasan
de diez centimetros de longitud. que interesan todo el espesor de la pared
abdominal sin que hayan lesionado viscera alguna. En tales casos hay
eventracion de asas intestinales. Puede ocurrir que las asas intestinales ex-
leriorizadas a través de la herida se dilaten posteriormente hasta quedar
estranguladas. El cuadro clinico se agrava v las consecuencias serdn tam-
Yién mds sombrias, cuanta mas avanzada sea la mortificacion de estas
asas. También hemos observado heridas mas amplias que permiten una
salida total al exterior. del tubo intestinal. Recordamos el caso del obre
ro N. J. que se encontraba subido en una escalera de mano cuando estallo
un petardo en la vecindad, lanzdndolo a distancia. En la caida se hirié la
pared abdominal con uno de los extremos de la escalera y sufrié una des-
zarradura completa, que iba desde la region pubiana hasta el reborde de
Jas falsas costillas. Cuando llegamos a prestarle auxilio, tlenia toda la
masa intestinal sostenida por una sdbana y sobre ella, una ruana atada
sdlidamente. Después de practicada una limpieza minuciosa, se volvieron
a su sitio las asas eventradas y se practico la sutura de la pared con dre-
naje. La evoluciéon fué buena en todo sentido porque no se presenld nin-
guna complicacion inmediata como la peritonilis, ni tardia como la even-
fracién que era muy de esperarse.

No puede compararse la gravedad de casos como el que citamos y
casos como los que describimos al principio. donde la herida es de pro-
porciones pequeiias. Cuando la herida es de tal amplitud que permita la
salida de asas intestinales., hay un fenémeno agregado que es el shock vy
puede colocar al cirujano en situaciones angustiosas. A pesar de ésto, el
pronéstico no es tan grave como cuando existen perforaciones o rupturas
del tubo digestivo. Los riesgos de peritonitis difusa consecutiva son mas
remotos. Como lo anotaba justamente el profesor Leyva Pereira en una de
sus conferencias, la peritonitis va de dentro hacia fuéra y rara vez de
fuéra hacia dentro, tomando como punto el inlestino.

Los casos de heridas penetrantes simples de gran amplitud, se obser-
van raramente. En términos generales puede decirse que la herida pene-
trante simple, al menos entre nosotros, es una herida pequeiia. de natura-
leza benigna, que se aparta por completo del cuadro clinico de las que se
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acompaiian de perforacién. Su pronéstico es altamente favorable. Esto no
guiere decir que todos los casos evolucioyen a la curacién. El riesgo de la
peritonitis esti muy alejado pero no desaparece. En nuestra estadistica
correspondiente a los afios de 193738 y hasta el mes de mayo de 39, con:
tamos con 135 casos de heridas penetrantes simples. De ellas 127 salieron
del Servicio por curacién y 8 por muerte, lo que equivale a un 5-92%. En
los ocho casos de muerte, se debié a peritonitis que aparecia entre el sexto
v el noveno dia. Como es natural, el primer pensamiento enfrente de un
cuadro peritoneal semejante, es el de un error de diagnostico que induje-
ra a considerar como penetrante simple, una herida complicada de perfo-
racién visceral. La autopsia nos demostrd en todos ellos que el diagndstico
habia sido bien hecho y que la peritonitis habia sido inoculada a través
de la herida. Ahora bien: se justifica una laparotomia amplia para preve-
nir por medio del drenaje, una peritonitis que solamente aparece en
5-92% de los casos, o es mas prudente la observacién o la expectativa ar-
mada para llevarla a cabo con los primeros sintomas de la complicacion,
v decimos que para prevenir una peritonitis porque en estas heridas, la
complicacién se presenté de una manera relativamente tardia. Asi, pues,
una laparotomia de precaucién hecha en los primeros momentos, no da
ningiin signo macroscépico alarmante. La ausencia de sintomas clinicos
que en un principio justifiquen tal medida, es causa de que no hayamos
intentado intervenir en casos semejantes. Ciertamente el ideal seria redu-
cir el indice de mortalidad al 09, pero esta aspiracién es casi imposible.
Bastanos recordar que ni en cirugia tipica de casos asépticos puede alcan-
zarse porque aun cuando se extiendan las precauciones o sean las técnicas
perfeclas, siempre se presenta uno que otro fracaso. Creemos que la Cli-
nica de Urgencia puede estar orgullosa de una cifra de mortalidad tan re-
ducida en un asunto de tanta gravedad como es la penetracién de un arma
en la cavidad abdominal.

Hemos dicho que algunas veces el enfermo presenla una pequefia
porcién del delantal epiploico exteriorizado a través de la herida y apri-
sionado entre sus labios. Algunos autores aconsejan hacer traccion de esta
wengiieta epiploica para ligar un poco por debajo de su base aparente y
reducir en seguida el mundn a la cavidad abdominal, previas las curacio-
nes de asepsia y desinfectando este mufion hasta donde sea posible. Hace
algunos anos era ésta nuestra manera de proceder, pero tuvimos un caso
que se termind por la peritonitis. Tuvimos entonces la duda de si el muiién
hubiera podido ser vehiculo de la infeccién al penetrar de nuevo a la ca-
vidad abdominal, después de estar en contacto con los labios de una he-
rida cuya desinfeccidn, por minuciosa que sea, no puede garantizarse que
sea absolutamente eficaz. Bien que fuera aquella la causa real de la pert
lonitis o una simple coincidencia, variamos nuestra linea de conducta.
Actualmente hacemos una ligadura en la base de la parte herniada y fija-
mos el munén a la pared. La ligadura tiene como fin, obtener la necrosis
y eliminacion mas rapida del epiplén y por consiguiente observar la ci-
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catrizacion de la herida. No hemos vuelto a observar ninguna complica
cion en este procedimiento. Se nos podia objetar que se crea una adheren-
cia del epiplén a la pared, pero esta adherencia que sin duda se forma.
no trae ninguna consecuencia. O que los planos musculares no cicatrizaren
convenientemente debido a la interposicion de un tejido extraio, pero ja-
mas se ha observado debilitamiento alguno de la pared en el lugar de la
herida una vez que ésta ha cicatrizado. Probablemente el epiplén es en-
clobado en el tejido fibroso que forma toda cicatriz v acaba por hacer
cuerpo con ella. Los buenos resultados obtenidos nos autorizan no sélo
para insistir en nuestro modo de proceder, sino para recomendarlo.

Nuestro colega y amigo Perilla Alvarado, hace en su tesis de grado
una sintesis muy completa de la cuestion relacionada con las heridas abdo-
minales. Se refiere a la presencia de epiplon en los labios de la herida.
recuerda que ninguno de los enfermos observados en tales circunstancias,
presenté perforaciones viscerales y particularmente del tractus intestinal.
Lo constante de este hecho observado por él, al mismo tiempo que por
nosotros, como que colaboraba con nosotros en el Servicio, lo llevé a pen-
sar que dicha presencia podia tenerse como signo favorable en relacion
con la gravedad de la herida. La explicacién era racional: segin él, a la
penetracion el arma encontraba el epiplén que se aplicaria sobre ella a la
manera de un capuchén protegiendo de sus filos al resto del contenido ab-
dominal. Al ser retirada el arma, arrastraria consigo esta porcién epiploi-
ca exteriorizandola. En realidad es una explicacién sugesliva y sobre todo
estaba respaldada por los datos de su estadistica. Sin embargo hechos pos-
leriores nos inclinan a refutar esta idea porque varias veces tuvimos oca-
sién de ver casos en que se reunian, la presencia de epiplon exteriorizado
con perforaciones o heridas viscerales graves. Llamamos la alencion sobre
este particular porque en nuestra opinién no debe ser considerado como
signo de mayor o menor gravedad de una herida abdominal, ni concedér
sele mas valor semiologico del que tiene. lo que podria llevarnos a come-
ter errores.

Las heridas penetrantes y perfjorantes del abdomen.

Consideramos este capitulo como el mas importante de todos. Cuando
escribiamos una nota sobre la contractura abdominal en traumatologia
iRep. de Med. y Cir. N* 1 p. 11) anotabamos que. el cuadro clinico de
una herida perforante abdominal y el de una penelrante simple, son gene-
ralmente tan distintos, que bien merecian ocupar capitulos diferentes den-
tro de la patologia quirirgica. Tal sucede en efecto en una buena mayoria
de los casos, pero también los hay en que el diagnéstico diferencial es di-
ficil por circunstancias agregadas como son la hemorragia. el shock, el
estado de embriaguez del herido, entre las mas comunes que pueden pre-
sentarse en los dos tipos de heridas y colocan al clinico en situaciones apu-
radas.
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Para evitar repeticiones en el curso de este trabaio, hemos prescindi
do de extendernos sobre la sintomatologia y complicaciones en los capitu-
los anteriores, que quedan comprendidas al ensayar el diagnéstico dife
rencial como también en el tratamiento, ya que éste no es sino una con-
secuencia de aquéllas.

Antes de entrar en el estudio clinico de la variedad perforante de las
lieridas abdominales, queremos hacer una subdivisién de ellas. Hasta aho-
va hemos acostumbrado considerar como perforante, la herida en la cual
ci cuerpo vulnerante lesiona una viscera abdominal. Pero esta clasificacion
nos parece muy general. Ya hemos dicho que es muy grave el caso cuando
ia viscera herida, es de contenido séptico, desde el punto de vista del pro-
néstico post-operatorio porque desde el punto de vista de la urgencia de
una intervencion, hay otro factor quizi mas importante como es la hemo-
rragia. Tomando el problema clinico, hay una diferencia apreciable cuan-
do en el trayecto del tubo digestivo existe una solucién de continuidad vy
cuando estd indemmne v en lugar hay herida una viscera como ‘el higado
o el bazo.

Nosotros propondremos con Perilla Alvarado que la denominacion,
herida penetrante y perforante abdominal sea reemplazada por herida ab-
dominal con lesion visceral, v subdividir este tipo en dos grupos segui
gue esté afectado el intestino o no lo esté.

Diagnéstico. El examen clinico de un herido del abdomen revisle una
importancia capilal. Es necesario establecer desde el primer instante qué
clase de heridas produjo el agente vulnerante. Desde este punto de vista.
son dos las nociones que debe tener presente el cirujano: La posibilidad
de una hemorragia v la de una perforacién intestinal o mejor dicho del
tubo digestivo, comprendiendo el estémago. En ambos casos la interven-
cién se impone. No lendremos necesidad de recalcar mucho sobre este par-
ticular, porque en presencia de cualquiera de estas dos complicaciones, se
desprende como conclusién unica e imperiosa una maniobra quirirgica
tendiente a corregir la lesion que de otra manera conduciria al herido a la
muerte ya sea por anemia aguda en un lapso méis o menos corto, ya por
peritonitis difusa o en aquellos en que se presentan asociadas estas dos
complicaciones que consideramos como las mas graves. Solamente un exa-
men cuidadoso y metédico del enfermo, nos trazaria la linea de conducta
que debe seguirse.

La presencia de una hemorragia no siempre es facil de dilucidar; en
efecto la mayoria de los traumatizados de esta indole, caen inmediatamen-
te después de la herida. en un estado de shok mis o menos intenso y el es-
lado de shock a veces es dificil diferenciarlo de un estado hemorragico
avanzado. El individuo estd pilido. con una respiraciéon superficial y ra-
pida. en estado de semi-inconsciencia cuando no en inconsciencia total, las
inucosas participan de la palidez de los tegumentos. el pulso es dificil de
percibir por lo débil. Hay taquicardia y la piel se recubre de sudor frio.
La hemorragia ofrece signos que son comunes con los del shok. Hay tam-
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bién un grado avanzado de anemia que se traduce en la palidez de tegu-
mentos y mucosas. También se recubre la piel de sudor frio. El pulso pue-
de llegar a ser incontable o imperceptible.

Ademas de los signos anotados hay otros mas caracteristicos, de las
hemorragias, que son de utilidad. La sed que es muy marcada casi deses-
perante y un estado de inquietud particular, muy diferente de la semi-
inconsciencia o estupor del shok. La anemia que se acompaia de inquietud,
algunas veces de una verdadera agitacion con subdelirio, sed y modifi-
caciones del pulso, ya permite suponer una hemorragia. La apreciacion
cuidadosa del pulso completa los datos necesarios para imponer el diag-
nostieo. Efectivamente, el pulso de la persona que sangra, se va haciendo
cada vez mas débil y su frecuencia aumenta progresivamente. Esta obser-
vacién no podra prolongarse mucho tiempo porque entonces el paciente
se habra colocado en condiciones demasiado precarias. En el shok la evo-
lucién del pulso es distinta. Sometido a un tratamiento racional, va hacién-
dose cada vez mas perceptible y mas fuerte al mismo liempo que disminu-
ve de frecuencia es decir, sigue una evolucion contraria al pulso de he-
morragia.

La colocacién de la herida puede suministrar algunas veces datos de
importancia especialmente cuando esta localizada en la regién prehepati-
ca realizando la herida téraco abdominal, o inmediatamente por debajo
del reborde costal derecho; como anotamos anteriormente, la direccion del
srma blanca, la mis empleada entre nosotros, es de adelante a atrds y de
abajo hacia arriba, de suerte que en heridas de esta localizacion el higado
csta tocado casi seguramente. Para la regién lumbar izquierda podemos ha-
cer consideraciones semejantes en relacién con el bazo. Estas dos visceras
al ser alcanzadas por el arma blanca, dan lugar a hemorragias copiosas.
que colocan en gran peligro la vida del enfermo. La exploracién abdomi-
nal contribuye a su turno de manera importante. La palpacién abdominal
es €l punto de mayor interés en el examen del herido. A nuestro modo de
ver es el procedimiento que agrega los datos mds importantes relacionados
con el diagnéstico diferencial entre la perforacion del tubo digestivo y
cualesquiera otras lesiones trauméticas de la cavidad abdominal. En esta
exploracién debe buscarse cuidadosamente el grado de contractura mus-
cular, tanto en su extension como en la intensidad en que pueda presen-
larse. La palpacion abdominal es de un valor precioso. Hemos dicho que
mediante este examen y leniendo en cuenta los otros datos que pueda
proporcionar el examen general del herido, puede establecerse con bastan-
le exactitud si existe una lesion del estomago o del intestino en diferencia
con otras lesiones varias. Recalcamos sobre esta diferencia porque en nues-
tro concepto debe establecerse una distincién entre estos dos grandes tipos
de lesiones. Efectivamente, el tubo digestivo responde de una manera ca
racteristica que aparta su cuadro clinico del de las demas heridas abdomi-
nales.

Hasta ahora hemos considerado aquellos casos en que tal complica-
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e16n no existe limitdndonos a establecer. dentro de lo posible. una dife-
renciacion entre shock y hemorragia. Volviendo sobre este punto particu-
lar hemos de agregar que la percusion abdominal suministra otro signo
de importancia como es la macicez de los flancos. Para apreciarla convie-
ne hacer una percusion suave comenzando por la regién paraumbilical.
donde se obtiene un sonido mas 0 menos limpanico que va chscureciéndos:
a medida que se avanza hacia los flancos donde la macicez es completa.
La presencia de esta zona male, y de los signos y sintomas a que nos he-
mos referido permiten pensar. con muchas probabilidades de exactitud,
«n una hemorragia.

El origen de esta hemorragia no tiene linlo interés como a primera
vista parece. Es claro que hasta donde sea posible se debe procurar saber
de donde proviene para orientar el acto quirdrgico y elegir la incision mas
apropiada. pero los elementos de exploracién clinica con que hoy conta-
mos, no permiten alcanzar esta idea de precision y con frecuencia se lienen
sorpresas quirtirgicas. Las heridas del higado y del bazo son las que pro-
ducen mayores pérdidas sanguineas. Pueden sospecharse, como lo dijimos
antes por la situacion de la herida cuando es de arma blanca. cuando se
irata de arma de fuego. dadas las trayectorias tan caprichosas del proyec-
iil. todo es posible. Las hemorragias por ruptura de alguna ramificacion
de las mesentéricas o del tronco celiaco, no son menos graves, asi si irata
de vasos pequeiios porque tienen muy poca lendencia a la hemostasis es-
pontanea, circunstancia que puede ser debida al hecho de que estos vasos
sangran libremente, sin que tengan alrededor teiidos musculares que con-
tribuyan a oprimirlos, ni se colecta la sangre en forma de hematoma cuya
presion puede superar al impulso de la sangre en el vaso interrumpido vy
constituye una defensa importante del organismo, como puede observarse
en heridas de otra indole. tales como las de los miembros o de los vasos
en las paredes mismas del abdomen.

Consideremos zhora las heridas que han producido una solucion de
continuidad en el Irayecto gastro-intestinal. No creemos que sea preciso
ingistir sobre la urgencia del diagnéstico; es claro a todas luces que un
error aqui, conduce fatalmente a la peritonitis difusa con un riesgo de
muerte casi seguro.

Como lo anota Mendor en su magnifica cbra sohre los diagnésticos
de las entidades abdominales agudas. es imperdonable que el médico es-
pere a que el cuadro clinico se complete con todos los signos y los sinto-
mas que €l considera con razén tardios, tales como el meteorismo, la ace
leraciéon del pulso, el vémito o el hipo, la paralisis intestinal, etc: para
Hevar a cabo una intervencion quirirgica. El cuadro clinico de la perite-
nitis difusa, es justamente el que debe prever el cirujano como también
‘ralar de evitarla con todos los medios que estén a su alcance.

En sintesis, el diagnéstico precoz de tales heridas, es la obligacion
imperiosa del clinico que aspira a salvar la vida de tales accidentados.

Como tuvimos ocasion de apuntarlo en un trabajo anterior (Rep. de
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Med. y Cir. NV 1), la contractura de la pared abdominal es el signo de
valor grande, de mayor constancia v de mas fidelidad. Por el afio de 1823,
Roux llama la atencién sobre él, relacionandolo con la inmovilidad del
diafragma en las perforaciones gastricas. Después Constantt, Crampton,
Elesteim y otros, insisten sobre el particular hasta Mackensie y Cope quie-
nes tratan de dar el significado del signo. Se trata de una rigidez especial
de los musculos de la pared abdominal que ofrecen a la palpacién una
resislencia extraordinaria y uniforme. Es el vientre de madera, de aspec-
to excavado ligeramente, donde se dibuian los detalles de los grupos mus.
culares inmovilizados en contraccién permanente. La simple inspeccién
permite sospechar su existencia, salvo en las personas de paredes abdo-
minales de gran paniculo adiposo en quienes la palpacion debe ser atenta.
ordenada y cuidadosa. La primera consecuencia de la contractura genera-
lizada. como se deduce facilmente. es la inmovilidad del abdomen que
no sigue los movimientos respiratorios porque el diafragma esta compren
dido en este fendmeno.

La palpacion. Viene a ser el tiempo de mds trascendencia en el exa-
men de un herido abdominal. La contractura muscular ofrece varios gra-
dos: unas veces es local, limitada a una zona mas o menos pequena que
rodea la herida; o un poco mas extensa en forma de cuadrante pudiendo
llegar a interesar la musculatura de todo un lado del abdomen y finalmente
le contractura generalizada, signo del que nos ocupamos. Su mecanismo ha
«ido motivo de teorias interesantes como las de Mackensie. en cuya opinién
se trata de un reflejo viscero-motor. Cope lo considera como un reflejo pe-
ritoneo parieto-motor. Se refiere a perforaciones del tubo digestivo de ori-
gen no traumdtico y fundamenta su opinién en el hecho de haber hallado
en todos los casos lesiones del peritoneo parietal. lo que le hace pensar
que esta irritacion de la serosa parietal desencadena el reflejo. En nues-
tra experiencia hemos podido anotar algunas consideraciones que nos
obligan a apartarnos ligeramente de eslas dos autorizadas opiniones. La
definicion de reflejo viscero-motor nos parece demasiado amplia. Efectiva-
mente: al servicio han llegado numerosos casos de heridos del higado
del bazo que no presenlan contractura generalizada a la pared abdominal.
Casi nos atreveriamos a asegurar que lales heridas no presentan el signo.
De alli que su cuadro clinico sea diferente y de alli también que propon-
samos diferenciar en la clasificacion, las heridas del tractus gastro intesti-
nal de las heridas penetrantes con lesién de otras visceras. Las heridas he-
paticas q esplénicas se caracterizan esencialmente por la hemorragia. Pre-
sentan defensa muscular en cuadrante pero la contraceion de los musculos
correspondientes abarca una zona limitada. va cediendo v deia otras re-
ziones depresibles y blandas'a la palpacion.

Otros hechos nos apartan de la opinion de Cope. No podemos negar
gue el peritoneo parietal presente lesiones concomitantes con la contrac-
tura en muchas ocasiones y por lo general siempre que hay una lesion vis-
ceral tendiente a la supuracién, toda la serosa peritoneal sufre de fenome-
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ros inflamatarios mis o menos acentuados. Sin embargo, juzgamos que
ao debe decirse que el reflejo es desencadenado por una lesién peritoneo-
parietal porque en muchos casos observados por nosotros, existia la lesion
ltaumatica sin que se instalara la contractura. Sin ir mas lejos, aquellos
rasos en que aparece epiplon por los labios de la herida, indican que ne-
cesariamente el peritoneo de la pared esta atacado y no se cumple la teo-
ria de Cope. Por otra parte hemos visto heridos en que la cavidad abdomi-
nal esta respetada y el reflejo aparece en todo su grado. De estos casos ci-
tamos dos que son muy concluyentes. Uno de ellos habia recibido un ba-
lazo en el hemi-térax izquierdo. un poco por encima del reborde costal y
unos cuatro dedos hacia afuera del apéndice xifoide. Presenté una con-
tractura generalizada clasica. lo cual nos hizo pensar que se trataba de una
herida del estomago. Fué operado y pudo comprobarse que el proyectil no
Liabia penetrado en la cavidad abdominal sino que quedé alojado en el
fondo del saco costo-diafragmatico. En otra ocasién vimos la contractura
aparecer como consecuencia de un traumatismo de las primeras vértebras
lumbares. Hemos comprobado ademas que el fenémeno citado puede ocu-
rrir en heridas del rifién, independientes por completo de la serosa abdo-
minal. Estos hechos no son comunes pero lampoco son excepcionales. A
nuestro modo de ver, podria considerarse la contractura como un movi-
miento refleio de origen simpatico, que puede desencadenarse, bien sea
por excitaciéon de las terminaciones simpatico viscerales o de los trauma-
tismos ocurridos en los cordones simpdticos lumbares. Las anastomosis o
comunicaciones que existen entre los tltimos ganglios toricicos y los pri-
meros lumbares, nos apoyan aclarando la aparicién de contracturas por
raumatismos extra-abdominales. Bien que el mecanismo sea uno u otro,
queda el hecho clinico indiscutible de que este signo es de un valor inmen-
0 en el diagnostico de las lesiones del tubo digestivo. Los hechos anota-
dos no le restan valor porque son los menos frecuentes y como lo anota-
mos en nuestro trabajo ya citado, pueden conducir en'tales casos a erro-
res de diagndstico de poca trascendencia puesto que su consecuencia es
una laparotomia de precision, que corrige el punto de vista clinico y que
vracticada en buenas condiciones no es peligrosa para el paciente. Puesto
(ue tralamos de causas de error que pudieran provenir del analisis o inter-
vretacion de este signo, debemos mencionar el caso contrario de los ya
anotados, es decir aquel en que la contractura no se presenta a pesar de
existir una herida del trayecto gasiro-intestinal. A este propésito se ha in-
vocado cierta idiosincrasia personal, segin la cual hay individuos menos
excitables que otros o bien zonas abdominales mas silenciosas o que per-
manecen, pudiera decirse que indiferentes a las causas que en otras zonas
o en olros individuos, serian suficientes para determinar la aparicién del
reflejo abdominal. Se ha citado como circunstancia que puede atenuar la
intensidad de la contractura, la edad avanzada del paciente vendria a ser
en este orden de ideas, una circunstancia muy digna de ser tenida en cuen-
ta. Nosotros no hemos tenido ocasion de observarla en los enfermos que
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e nos han presentado. pero creemos qu= debe tenerse en cuenta puesto que
en términos generales y dentro de lo normal, las reacciones neuromuscula-
res van siendo mas atenuadas a medida que el individuo avanza en anos.

Recﬂrdaﬂ]oﬁ Solamellle un caso en tfl ('ual no sc pl‘t‘st’l]lé Ilillgllll'd con-
tractura después de una herida abdominal. lo cual nos la hizo considera:
como una penetrante simple. Faltaban en este enfermo otros sintomas de
que hablaremos mas tarde, que hubieran podido orientarnos en el diag-
néstico real. Sin embargo la evolucion fue hacia la peritonitis difusa y
fue grande nuestra sorpresa cuando encontramos todos los sintomas ine-
quivocos que en el transcurso de una semana se habian instalado por com-
pleto. La laparotomia nos demostré la existencia de una herida del abdo-
men con presencia de un liquido semi-purulento en el que se adivinaba
facilmente la presencia de bilis en cantidad abundante. La marcha de esla
peritonitis se apartaba mucho del cuadro clasico; podria decirse que fué
sub-aguda, donde el pulso no se aceleré ni hubo elevacion de temperatu-
r2; solamente al final se meteorizé el vientre, apareciendo vomitos, dismi
aucién de las orinas y la lengua tomé un aspeclo seco caracteristico. Aun-
que a priori, llegamos a la conclusiéon de que la observacion de bilis por
la serosa peritoneal habia trastornado la apariencia clinica como también
habia disminuido la toxicidad de la inoculacién peritoneal, dando por
resultado el error en que se tenia que incurrir. Pero repelimos que ni esta
causa de error ni las ya anunciadas pueden tenerse como argumentos que
debiliten el valor del signo cotractura abdominal. porque a su lado pode-
mos presentar un nimero altamente considerable de casos en que su inter-
yretacion fue exacta.

Al lado de los musculos de la pared abdominal contracturados, debe
Luscarse la contractura de los misculos lumbares que generalmente la
scompana y finalmente la contractura de los misculos psoas-iliacos para
lo cual el tacto rectal sera de una acogida muy eficaz. El tacto rectal no
debe despreciarse nunca, especialmente en los casos en que la apreciacion
de la contractura abdominal deja algunas dudas. La palpacion a través del
recto permite apreciar estos misculos en tension fuerte bajo la apariencia
rde masas rigidas y sensibles a la presion. En resumen. la palpacion debe
ensefiarnos el grado de contractura abdominal. Que ésta sea completa y que
ve acompane del fenémeno correspondiente de las masas lumbares, de los
psoas-iliacos y de la inmovilizacion del diafragma, es decir que los
masculos que limitan el abdomen o entran en estrecha relacion con él, se
encuentren contracturados, y se lendra el signo mas fiel de herida que le-
siond el tubo digestivo.

La percusién nos suministra otro dato interesante al cual le conce-
domes un valor mas relativo: la sonoridad prehepdatica. Consiste esle sig-
no en que al efectuarse la percusiéon de la zona hepalica, se encuentra so-
nora, casi limpanica, muy diferente de la macicez normal, tal como si el
higado hubiera abandonado su situacién habitual. La constancia de este
signo es bastante grande pero nunca es tan fiel que pueda permitir consi-
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derarlo como base de un diagnéstico en uno o en otro sentido; de alli que
consideremos su valor relativo. La presencia de gases libres en la cavidad
abdominal es incriminada como causal de este signo y la explicacién es
satisfactoria. Concuerda con su conslancia relativa porque muchas veces
puede ocurrir que exista un pinchazo pequeno del intestino que no deje
escapar gases sino en cantidad también pequefia por lo tanto insuficiente
para ocupar la region hepatica hasta el punto de ocultar la macicez. Tam-
bién, una herida amplia de la pared, permite la penetracion de aire en la
cavidad abdominal dando lugar a la sonoridad prehepatica sin que haya
herida del trayecto gastro-intestinal como hemos podido observarlo. Pero
tal sonoridad debe tenerse en cuenta como elementio de mayor certidum-
bre cuando estd asociado en la contractura de que ya hablamos.

No debemos olvidar que la perforacién puede acompanarse de hemo-
rragia. Todavia mis; podemos decir que es lo que ocurre en .la mayor
parte de los casos. En este campo la percusion nos dara datos preciosos.
No creemos necesario insistir mas sobre este punto. El pulso tiene una
marcha ascendente. La hemos visto y es de todos conocida la frecuencia
progresiva del pulso cuando hay de por medio una hemorragia. Pero aun
en los casos en que tal complicaciéon no se presenta, el pulso va siendo
~ada vez mas frecuente. Puede observarse algunas veces que el nimero de
pulsaciones sea oscilante, es decir que cambie aumentando o disminuyen-
do consecutivamente. Algunos le dan valor diagnéstico a este fenémeno
como anunciador de una perforacién intestinal. Nosotros creemos que ta-
ies cambios estan en funcién de los movimientos respiratorios que pueden
ser alterados voluntariamente por el enfermo y lo son muchas veces bajo
'a influencia del dolor o de otras circunstancias diversas. No vamos mas
adelante en la enumeracion de olros signos como el meteorismo, el hipo,
ete.. que han sido calificados por Mondor justamente como elementos de
diagnéstico tardio. suficientemente conocidos y que dentro del cuadro de
nuestro estudio carecen de valor practico.

A propésito del vomito anotamos su importancia cuando se presenta
inmediatamente después de la herida o después de un lapso corto, y se
encuentra tefiido con sangre o constituye una verdadera hematemesis. Esta
anotacién debe hacernos concluir en una herida del estomago pero su au-
sencia no excluye tal lesion. En el mismo orden de ideas, la enterorragia
sefialada por varios autores es indice de lesion intestinal. Nosotros no la
hemos observado nunca, ni en casos de heridas localizadas en el colon des-
cedente. No pretendemos negar su existencia. Al contrario nos parece que
es légico que se presente. Creemos que sea un signo poco frecuente. Sola-
mente que nuestra experiencia personal no nos permite ocuparnos de él.

Otras complicaciones de las heridas abdominales.

En este capitulo queremos agrupar algunas consecuencias de las he-
ridas abdominales que llamarenos secundarias, o si se quiere, una moda-
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fidad especial de ellas en ia que por influencia de distintos factores, siguen
una evolucion que se aparta de la descrita como habitual. Haremos men-
cion de lo que llamamos, perforacion secundaria. Para dar una idea de lo
que queremos significar con este lérmino, relataremos la historia clinica del
©aso mas tipico que hemos tenido: se trataba del paciente N. N. quien ha-
bia sufrido una herida abdominal por arma de fuego con signos de hemo-
rragia que se podia atribuir a herida hepatica pero sin que se pudiera pen-
sar en perforacién intestinal. Se traté médicamente en el sentido de domi-
nar la hemorragia y de compensar la pérdida de sangre. La evolucién fué
favorable y una vez dominada la situacién inicial, bastante angustiosa. el
enfermo entrd en una convalecencia franca. En el curso de la tercera se-
mana, ya habia vuelto a la alimentaciéon completa e iniciaba los primeros
e¢jercicios de marcha. Cuando se aprestaba a deiar la sala hospitalaria por
curacion, sintié un dolor subito y violento, localizado un poco por deba-
io del hueco epigéstrico e inmediatamente se instalé el cuadro sintoma-
tico de una lesién abdominal sobreaguda, con una contractura clasica, in-
tenso estado de shok y hematemesis abundante. Se comprendié la necesi-
:lad de una intervencién quirtrgica inmediata pero el estado del enfer-
mo en tal momento la hacia impracticable: los primeros cuidados se di-
rigieron a restaurar un poco las condiciones para que permitieran llevarla
a la préctica. El enfermo se agravo cada vez mas y fallecié dos horas des-
pués. A la autopsia se encontré una abundante hemorragia y una perfo-
racién del tamafio de una lenteja, de bordes oscuros como si los tejidos
jue la limitaban hubieran sufrido una necrosis. La interpretacion de estas
iesiones no era dificil. El proyectil que habia penetrado tres semanas an-
les en la cavidad abdominal, seguramente habia rozado el asa intestinal
sin perforarla pero mortificando profundamente los tejidos. Se formé una
escara que al desprenderse dié lugar a la perforacion determinando el
segundo cuadro clinico. Nos apoyé en esta hipétesis el hecho de que la ci-
lada perforacién estaba completamente libre de toda adherencia al con-
trario de lo que hubiera ocurrido en una lesion semejanle de evolucion
lenta. Dos veces mas pudimos ver peritonitis tardias después de heridas
por arma blanca, que estallaban en forma semejante a la que acabamos de
relatar y cuya causa comprobada en aclos quirirgicos era una perfora-
cién secundaria. En uno de ellos el cuadro dramaético se inicié cuatro dias
después de la herida, cuando todo hacia pensar en una curacion préoxima.
Comprendiendo la necesidad imperiosa de una intervencion, fué practi-
cada logrando comprobar una pequeiia solucion de continuidad en el
delgado, con la apariencia neta de una escara que se habia desprendido
recientemente. Atin no existia derrame purulento. Sélo se notaban ias
placas serofibrinosas clasicas, en las regiones que avecinaban la lesion.
£l post-operatorio fué un poco accidentado pero el resultado final satis-
lactorio. El segundo caso semejante en su mecanismo al anterior, termi-
260 por la peritonitis difusa con defuncion del enfermo a los doce dias.

La hernia diafragmadtica es una complicacion que debe lenerse en
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cuenta, en los casos de heridas pleuro-peritoneales. No queremos alar-
warnos demasiado en este particular ya que su estudio estd muy bien des-
crito en los tratados clasicos de patologia quirtrgica. Sélo queremos re-
ferirnos a los accidentes agudos determinados por el estrangulamiento
de una porcién del tubo digestivo que pasa a través de un ojal del dia-
[ragma. Aquellas hernias mas o menos toleradas nos parece que se apar-
tan del cuadro de este trabajo. Es cierto que pueden dar lugar a acci-
dentes de estrangulamiento dentro de una evolucién larga o crénica, de
Ja misma manera que loda hernia. Son en realidad complicaciones leja-
nas de un traumatismo que se remonta a muchos afios atrds y su cuadro
clinico variable, hace pensar en afecciones crénicas del estomago seme-
jantes casi siempre al ulcus pilérico. El examen atento, especialmente
la auscultacién toracica, ofrece algunos caracteres especiales que dan la
primera orientaciéon. El examen radiolégico, concurre al diagnéstico en
torma definitiva, cuando no lo impone de manera sorpresiva para el cli-
aico.

Nosotros tuvimos ocasién de observar un caso muy interesante de
liernia estrangulada diafragmatica en la convalecencia de una herida
loraco-abdominal. Se trataba de una herida penetrante simple cuya evo-
lucién seguia normalmente dentro de magnificas condiciones. Al cabo de
nueve dias el enfermo comenzé a presentar el cuadro de una oclusién in-
lestinal caracteristica y pensamos en que una brida de origen inflamatorio
pudiera haber aprisionado una asa intestinal y con tal idea se procedid a
la laparotomia. Encontramos con sorpresa que al recorrer el intestino,
una porcién se dirigia hacia arriba sin poder desplazarla. Mediante una
prolongacién de la incisién pudo observarse que habia sido aspirada a
iravés del diafragma. realizando una hernia estrangulada desprovista de
saco herniario. La maniobra de reduccién fué dificil y mas dificil ain la
sutura diafragmatica por la situacién un poco posterior. El shok quirar-
2ico fué muy grande y el enfermo fallecié sin recuperar la conciencia.

En términos generales consideramos que ésta es una complicacién
excepcional. Queremos hacer notar la necesidad de seguir atentamente el
cstado post-operatorio o la evolucién posterior a una herida abdominal
hasta llegar a la seguridad de la curacién definitiva. No basta para la
tranquilidad del cirujano que los primeros dias de la impresion de una
marcha favorable. La expectativa armada debe mantenerse aun después
de la primera semana, puesto que, accidentes graves y quizds los mas
zraves de todos, pueden ocurrir entre la primera y la segunda semana
después de una herida.

T'ratamiento:

Ya al hablar de las heridas no penetrantes y de las penetrantes sim-
ples, hemos dado nuestras ideas generales sobre este particular y no juz
cemos necesario volver sobre ellas. Consideramos que el tratamiento de
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un herido abdominal tiene tres partes fundamentales: 1° La preparacién
del herido. 2* La técnica quirdrgica y 3" El tratamiento post-operatorio.

1¢ Preparacion del herido. El estado de shok es la situacion habi-
rual en que llega el herido al servicio quirdrgico. La primera impresion
es de que se avecina el desenlace fatal. En tales condiciones seria absur-
o intentar una laparotomia. Ante todo debe intentarse por todos los me-
dios posibles reponer el estado general para que la soporte. El acciden-
tado, una vez colocado en su lecho con las debidas precauciones, dehe
mantenerse en ambiente de calefaccién; al mismo tiempo procederse a
1a aplicacion de suero subcutaneo. Generalmente empleamos 500 c. c. de
suero de Hayem y 500 c. c. de suero glucosado simultaneamente. Téni-
cos cardio-respiralorios que sean escogidos de acuerdo con la situacion
del herido. Durante este tiempo el enfermo serd observado frecuentemen-
le. Por lo general se aprecia en las dos primeras horas una reaccion fa-
vorable. Entonces hace su aparicién el dolor que debe combatirse en se-
guida por medio de la morfina o un compuesto semejante. Es necesario
haber hecho antes un examen clinico completo y haber definido la con-
ducta que debe seguirse, porque a la aplicacion de morfina sigue un cam-
bio del cuadro clinico que desviaria el criterio del cirujano de no haber
cxaminado cuidadosamente al herido. La marcha del pulso sera el signo
testigo de la evolucién del herido. Cuando estd de por medio el factor
hemorragia, no debe vacilarse en la transfusién sanguinea. La transfu-
sién es un recurso de valor inapreciable en los heridos abdominales.
Atin en los casos de shok intenso sin hemorragia, tiene un gran poder to-
nificante, y abrevia el tiempo de preparacion del herido.

Es bien sabido que entre mds pronto se proceda a practicar la inter-
vencién quirdrgica en un perforado, mayores son las probabilidades de
huen resultado, pero no debe exagerarse este concepto hasta el punto de
operar en condiciones desfavorables. Muchas veces hemos lenido que es-
perar ocho o diez horas para colocar un herido en condiciones quirirgi-
cas y los resultados finales han sido buenos.

En cambio el operar dentro de un estado de shok es de consecuen-
cias funestas. Este es un principio fundamental que no puede olvidarse.
En la préctica corriente el cirujano es urgido por los dolientes o alle-
eados al herido en quienes domina la idea de que la operacién debe ha-
cerse inmediatamente para devolver la vida que parece abandonarlo du-
1ante el estado de shok y que la demora equivale a la muerte. Es preci-
so conservar el dominio y la serenidad suficiente para dar al herido la
preparacion necesaria, colocarlo en huenas condiciones y entonces si
aprovecharlas sin tardanza para el segundo tiempo del tratamiento.

Téenica quirirgica.

El acto operatorio en el orden de ideas que hemos venido exponien-
do, no puede considerarse aisladamente, sino que debe estar asociado a
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todos los detalles del tratamiento en general. En ese sentido podemos de-
cir que el ecriterio quirdrgico tiene mas valor que la lécnica quirdrgica,
sin pretender restarle importancia a esta ultima. Es claro que precisa el
cirujano tener conocimientos bésicos y practicos en las manipulaciones;
queremos decir que el acto quirdrgico en si, no ofrece dificultades ma-
vores. Como quiera que es necesario rodearse de las mayores condicio-
nes posibles, la preparacién del enfermo de cuyas lineas generales ya
nos ocupamos, es de importancia capital. Abocados ya a la intervencion
debe escogerse en primer lugar la anestesia; a nuestro modo de ver, la
anestesia raquidea proporciona al cirujano una comodidad inmensa que
¢s la quietud abdominal, lo cual permite una exploracién muy completa
dentro del menor traumatismo posible. Acostumbramos usar la tutocaina
en dosis que oscila entre 55 y 60 miligramos aplicada por puncién alta
(XI'v. d. a. I v. 1.) Esta anestesia no esta exenta de peligros. La ma-
yoria de los enfermos la soportan admirablemente. Sin embargo cuando
hay un estado de hipotensién muy grande, es preferible prescindir de
¢ila. Algunas veces sobrevienen accidentes serios e hipotensos, bien por-
que han sufrido una pérdida sanguinea abundante o porque a pesar de
los cuidados preoperatorios no se ha logrado volver la tension a una ci-
fra vecina de la normal. Generalmente se anuncian por un estado de an-
gustia y de agitacién del enfermo que declara una opresion toracica in-
soportable y dificultad para respirar. La pupila se dilata y reacciona
mal a la luz. El pulso radial se vuelve casi imperceptible o desaparece
por completo. Algunos momentos después cesa la agitacién, la pupila
se paraliza por completo y sobreviene una inconciencia completa; la
respiracion superficial y frecuente se hace lenta en forma de sacudidas
respiratorias, indice de una muerte préxima. Con tal circunstancia usa-
mos como recurso de gran valor la inyeccién endovenosa de adrenalina
aplicada lentamente. Empleamos la dosis de una ampolleta de 0,0011 gr.
diluida en 5 c. c. de suero glucosado. Ei efecto de esta droga es inmedia-
to. A los pocos segundos de aplicada. muchas veces cuando todavia estd
la aguja en la vena, reaparece el pulso radial y el enfermo va reaniman-
dose, hasta recuperar la palabra y sus demds facultades. Esta droga hay
que usarla con precaucién porque su efecto violento podria asimismo
conducir al sincope. Sélo la aconsejamos en los casos extremos. Su efec-
lo no es muy duradero y como medicacién de urgencia debe ser refor-
zada por otros Lénicos de accion mas sostenida aunque menos rapida ta-
les como la cafeina, la ouabaina, el aceite alcanforado, etc. Algunas ve-
ces pasado el primer efecto de la adrenalina el enfermo regresa al estado
comatoso o preagonico; entonces debe repetirse la inyecciéon con bue-
nas probahilidades de que a esla segunda el estado de mejoria consecu-
tivo se soslenga espontaneamente. Estas indicaciones tienen todo su valor
cuando el estado lipotimico puede atribuirse sélo al factor anestesia
puesto que. si la decadencia organica obedece a otras causas tales como
ia anemia aguda, es preciso obrar en consecuencia y ante todo buscar la
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reposicion, compensando la pérdida sanguinea. Pero aun en este caso
es un recurso que puede dar grandes servicios.

La raquianestesia seguira siendo por mucho tiempo la anestesia ideal
para este género de laparotomias. Puede decirse que la usamos sistema-
licamente.

Opina el Profesor Leyva Pereira. que los benéficos resultados qui
rirgicos que muestran las estadisticas de la Clinica de Ortopedia y Ciru-
gia de Urgencia, especialmente en este género de intervenciones. obedece
en gran parte al empleo de la anestesia raquidea. Segin él la quietud
intestinal es un elemento importantisimo para la buena cicatrizacion de
las suturas que haya sido necesario practicar, y siendo asi que esta quie-
tud se prolonga por un tiempo largo, viene a obrar de modo altamente
favorable para la evolucién posterior de las lesiones.

En algunos casos usamos la anestesia general. Ellos son cuando las
condiciones del paciente son extremadamente malas y es necesario obrar
con gran rapidez, de tal manera que es preferible proporcionar una anes-
tesia cuya duracién pueda graduarse a voluntad como sucede en el caso
de la anestesia inhalada.

La técnica quirdrgica propiamente dicha, como ya lo hemos dicho
no presenta dificultades especiales. Aconsejamos la incision mediana
supra e infra umbilical segiin el caso. Las incisiones laterales que siguen
el borde externo del gran recto, pueden dar lugar a dificultades en la
exploracién completa del contenido abdominal. Algunas veces la situa-
cién de la herida parece indicar como mas adecuada la incision por el
borde externo del gran recto, pero al llegar a la cavidad abdominal, el
asa herida puede estar muy dislante. Especialmente cuando se trata de
herida por arma de fuego, la incisién indicada es la mediana. En segui-
da debe procederse a la exploracién ordenada del contenido abdominal,
comenzando por el estomago en las heridas altas de arma blanca, y en
las de arma de fuego siempre. Se continuara con el delgado en su tota-
lidad y finalmente las tres porciones del colon. Acostumbramos hacer
una sola sutura en bolsa, invaginando los bordes de las perforaciones,
empleando catgut gastrointestinal con aguja atraumatica. Esta sutura es
suficientemente hermética y firme para obtener el efecto buscado. Las
suturas superpuestas por planos, no son necesarias y lienen el inconve-
niente de estrechar la luz del intestino.

Los cuidados de asepsia deben renovarse después de cada perfora-
cién tratada, cambiando guantes y empleando instrumental limpio para
evitar posibles inoculaciones en la manipulacién de las asas intestinales.
Aun cuando se opera en campo que puede considerarse como séptico,
cstas: precauciones no estin por demas.

Cuando se encuentran heridas del higado o del bazo, lo esencial es
darse cuenta si estan sangrando o né. En el primer caso es indispensa-
ble intentar la sutura. Deben aplicarse puntos en U con catgut grueso y
snave, atravezando con la aguja todo el parenquima. Estos nudos no de-

2
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ben apretarse demasiado, sino buscando el simple afrontamiento. Al es-
tar en contaclo los labios de la herida se establece la hemoslasis y la
traccién fuerte sobre el hilo de sutura corta seguramente el parenquima
cuya consistencia es blanda; asi se viene a agravar con la sutura la si-
luaciéon existente. Una vez terminada la labor, hacemos una aplicacion
de éter. Esta maniobra ha sido criticada porque, segiin algunos autores,
el éter carece de propiedades antisépticas utilizables, en cambio disuelve
las grasas y lipoides permitiendo su absorcién brusca, lo cual puede ser
causa de accidentes.

No pretendemos combatir estas ideas. Hemos notado constantemen-
te que a la aplicacién de éter, sigue una congestion intensa de las asas
intestinales, por consiguiente el aflujo de elementos figurados de la san-
are, es mucho mejor y en esta forma puede contribuir la aplicacién de
éter, a la defensa del organismo. )

En cuanto a fenomenos patolégicos que puedan atribuirse a la ab-
zorcion de grasas disueltas, no lo hemos observado nunca. También em-
pleamos sueros anticolibacilares en la cavidad peritoneal. Sobre este pro-
cedimiento no nos hemos podido formar un concepto bien definido pqr-
que los resultados han sido variables, sin que hayamos notado un efec-
to franco. En todo caso su aplicacién es inocua y puede ensayarse siem-
pre.

Como tiempo final de la intervencion debemos considerar el drena-
je o avenamiento. En nuestra opinién este punto es de los mas intergsan-
tes; en efecto, un drenaje bien establecido es factor indispensable en el
acto quirtirgico. Usamos tubes de caucho colocados en el fondo del saco
de Douglas. Algunas veces cclocamos drenes accesorios o suplementarios
que van al sitio mismo de lo lesién, pero observamos que el dren que
verdaderamente cumple su misién es el del Douglas. Nunca prescindi-
mos de él y le atribuimos una gran parte de los éxitos obtenidos.

En el post-operatorio, los recursos que se tienen a la mano son va-
riables y en cierto modo sintomaticos. La aplicaciéon de suero glucosado
y de Hayem en cantidad vecina de 2.000 c. c. en las 24 horas, de acuer-
do con el estado del enfermo y sostenidos hasta que el pulso ha recobra-
do caracteres tranquilizadores. Empleamos ademas suero hiperclorado
de Gosset, especialmente cuando ha habido vémito frecuente. Es fre-
cuente que los accidentes peritoneales sigan los primeros dias una mar-
cha progresiva que coloca al enfermo en un cuadro semejante a la peri-
tonitis difusa entre el tercero y cuarto dia. Debe practicarse un lavado
gastrico. Este recurso es de un gran valor y tenemos a nuestro favor ob-
servaciones interesantes donde el lavado del estomago hace cambiar el
rumbo del post-operatorio, desintoxicando al enfermo y proporcionan-
dole un bienestar muy apreciable. Puede ser repetido dos veces en el dia
si es preciso.

Somos partidarios en términos generales de procedimientos que per-
sigan en primer lugar, la hidratacion del enfermo y en un mismo tiempo
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su desintoxicacion. En segundo lugar. sostener el estado general, emn-
pleando ténicos ' cardio-respiratorios, con el control necesario para no
excederse en las dosis. Permitimos que el paciente tome algunos liquidos
desde el principio, en cantidad moderada y fraccionindolas en manera
iyue no retenga en el estémago cuya motilidad estd disminuida por causa
de la inflamacién. Nos parece conveniente el agua alcalinizada con bi.
carbonato de soda o agua de Vichy. En cuanto a la alimentacion segui-
ra una marcha progresiva, sosteniendo una dieta moderada hasta las lres
semanas, tiempo que juzgamos como minimo de reposo para el operado

Presentamos a continuacién un resumen estadistico de los casos que
nos han servido de base para elaborar el presente trabajo con log por-
ventajes obtenidos, los cuales nos parecen altamente favorables.

Ano de 1937.

Heridas penetrantes simples ... ... ... ...... 37 C. M.
De estas heridas salieron por curaciéon ... ... . 53
Por defuncién ... ... ... ... ... .. L..... 4

e estas defunciones dos tuvieron lugar por he-
morragia y anemia aguda: una por compli-
caciones pulmonares. v una por perforacion

secundaria.
Heridas penetrantes perforantes ... ... ... .. 1l
De estos salieron por curacién ... ... ... ... 4
Por efiiieion % v s s wvie sne wawm ww e s 7
{Tres por shok y anemia. Cuatro por peritonitis).
Ano de 1938.
teridas penetrantes simples ... ... ... ..... 33
Salieron por curacién ... ... ... ... ... ... 32
Salieron por defuncién ... ... ... ... ... ...
(Perforacién secundaria) ... ... ... ... ... 1
Heridas penetrantes perforantes ... ... ...... 24
Salieron por curacién ... ... ... ... ... ... 11
Salieron por defunciéon ... ... ... ... ... ... 13
{Peritonitis 11 casos: complicacion pulmonar
dos casos).
Afio de 1939. (Hasta mayo).
Heridas penetrantes simples ... ... ... ..... 8
8

Salieron por curacién ... ... ... .. ... ..
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Heridas penetrantes perforantes ... T
Salieron por curacién ... ... ... cee sew wee 3
Salieron por defuncién ... 4
{ Peritonitis)
Total de heridos abdominales ... ... ... ... . 140

Resumen:
Heridas penetrantes simples ... ... ... ..... 98 — 70%
Heridas penetrantes perforantes ... ... ... ... 42 — 30%
Mortalidad en las heridas penetrantes simples

(sobre 98 casos) ... ... . ; B 4.90%
Mortalidad de las heridas penetlantes perforan

tes (sobre 42 casos) ... ... ... ... . .. 57.10%

CONCLUSIONES

I En la nomenclatura de las heridas abdominales deben considerar-
se:

1¢ Heridas no penetrantes;

2° Heridas penetrantes simples;

3¢ Heridas penetrantes con lesién visceral;

4 Heridas penetranies con perforacion del tubo digestivo.

II. La contractura abdominal generalizada es el signo de mas valor
en el diagnéstico diferencial de las heridas del abdomen.

I1I. Una vez impuesto el diagnéstico de perforacién, debe operarse
io mas pronto posible.

IV. La preparacion del herido es indispensable. especialmente el
tratamiento del estado de shok.

V. Nunca debe intentarse una intervencién cuando aan existe el es-
tado de shok.

VI. La anestesia que da mejor resullado es la aneslesia raquidea.

VII. Siempre debe drenarse el fondo de saco de Douglas.

VIII. No debe confiarse en la curacion definitiva de una herida pe
netrante abdominal. antes de tres semanas.
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