


/

/
I

/

•I/
I
I
I

'II
I
I

I

I

I



URGENCIAS

DE CIRUGIA



URGENCIAS
DE CIRUGIA

CUADROS CLINICOS
CONDUCTA A SEGUIR

por

Louis DAMBRIN
ANTIGUO JEFE DE CLINICA QUIRURGICA EN LA FACULTAD DE MEDICINA D TOLOSA

CON 128 FIGURAS EN EL TEXTO

VERSION ESPANOLA POR EL

DR. JOSE TORRES TORIJA
MEDICO JEFE DEL SERVICIO DEL HOSPITAL JUAREZ, EX-DIRECTOR DEL HOSPITAL JUAREZ Y

Ex-PRESIDENTE DE LA ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA,
OFICIAL DE INSTRUCCION PUBLICA DEL GOBI ERNO FRANCES,

PROFESOR DE PATOLOGIA QUIRURGICA DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL

CON LA COLABORACION DEL

DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA
DIRECTOR DEL HOSPITAL JUAREZ Y PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA,
CATEDRATICO DE TERAPEUTICA QUIRURGICA EN LA FACULTAD DE MEDICINA DE

LA UNIVERSI DAD NACIONAL



Todos los Derechos Reservados

Copyright by
U T E H A

(Union Tipografiea Editorial Hispano-Americana)

1 9 3 7

IMPRESO On 'ACCION MODERN MERCANTIL'', S, A, • MEXICO, p, ,

PROLOGO

El libro que mi discipulo y amigo el doctor don Louis
DAMBRIN presenta al publico medico, esta dedicado especial­
mente a los alumnos y principiantes. Los libros de LEJARS y
de MoNnon se encuentran en las bibliotecas de los cirujanos
y las salas de guardia de los hospitales. Todo medico debe­
ria conocerlos y leerlos; pero un estudiante, un practico aislado
tienen rapidamente necesidad de un guia seguro y de una
lectura mas facil.

Louis DAMBRIN ha tenido la feliz idea de escribir un li­
bro claro, breve e ilustrado con dibujos y esquemas origina­
les. Los principales casos de urgencia quirurgica, los casos
de practica diaria se encuentran alli analizados, esquemati­
zados y descritos con sencillez. Algunos esquemas constituyen
para el lector un cuadro sinoptico que le permite conocer de
un vistazo las heridas de pecho, las dilataciones agudas del
estomago, las retenciones de orina, las rupturas de la vejiga,
las causas de las hematurias, etc.

El medico apremiado, el estudiante inexperimentado, en­
contraran instantaneamente en el libro de Louis DABRIN el
dato importante, la nocion capital que les permitiran hacer un
buen diagnostico, tomar oportunamente la decision util; no
perder horas preciosas antes de pedir un auxilio quirurgico.

Esta conclusion buscada por el autor, atestigua un sen-
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tido clinico destacado, un espiritu critico seguro y una expe­
D ue este nuevo libro tomeriencia personal ya extensa. eseo q . .

su lugar al lado de los ya clasicos en la biblioteca de alumnos
y practicos.

G. MIGINIAC.

INTRODUCCION

Esta obra esta escrita para el joven colega poco fami­
liarizado con las "Urgencias de Cirugia". Yo he querido ha­
cerlo muy sencillo, muy esquematico.

Creo que el m'.imero de los casos urgentes que por sus
caracteres particulares requieren una indicacion operatoria
especial, es practicamente limitado. La decision que hay que
tomar enfrente de una "urgencia de cirugia" debe ser inme­
diata y se resume en general en el dilema siguiente: l Se debe
operar o se puede contemporizar? Dilema que a menudo no
pvede ser resuelto por un joven medico de 25 anos. Ahora
bien, de esta respuesta depende la vida del enfermo.

Habiendo desempenado durante varios anos en calidad
de jefe de Clinica Quirt'.irgica, las funciones de Cirujano de
Guardia en el Hospital de Tolosa, me he dado cuenta, como
todos los cirujanos, que en presencia de una urgencia hay
cuestiones esenciales que es preciso resolver automaticamente,
investigaciones clinicas primordiales que hay que efectuar
sobre la marcha, porque la decision por tomar depende casi
siempre de uno o dos signos capitales que el cirujano busca
desde luego, pero que los jovenes (y nosotros los excusamos)
no conocen a menudo en su enorme importancia.

Es con el fin de tratar de ayudarlos que he escrito este
libro.
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. . , de cada capitulo comienza desde el momen­La exposic1on p 6 de ha­
to en que practico y enfermo se encuentran. espue: mas

. ber hecho precisar por el interrogatorio los pun os
importantes, yo presento el o los cuadros chmcos con sus
particularidades Y principales aspectos.

A . p6sito de cada uno de ellos enuncio la conducta que
hay 4 s@tr:, insistiendo sobre las indicaciones operatorias
e indicando los principales tiempos del acto operatorio, pero
dejando aparte la tecnica operatoria pura. Yo concedo, po!
el contrario, algunas palabras a los cuidados de extrema ur­
gencia que hay que efectuar antes de la llegada del cirujano
(hemostasis provisional, transfusion, seroterapia antiinfec­
ciosa, preparacion del herido para la operacion, etc ... )

Un joven se encuentra en presencia de una "urgencia de
cirugia". iQue debe liacer? He alli el problema que he intentado
resolver sin otra pretension que la de ser claro, preciso Y util.

Que se me permita agradecer respetuosamente al senor
profesor FORGUE, miembro del Instituto Higienico, que me ha
ayudado con su estimulo. Mi maestro, el profesor¥rnrn1Ac, ha
tenido la bondad de apoyar esta obra con su autoridad: me
es grato renovarle el testimonio de mi profundo reconoci­
miento.

Debo un agradecimiento muy particular a los senores
Dorn y Compania, que no han ahorrado nada para ayudarme
a revisar esta obra, y al doctor WAGNEn, que, con su maestria
habitual, ha sabido sacar de mis croquis las figuras que ilus­
tran el texto.

1. - FRACTURAS DE LA BASE DEL CRANEO

1° Frncturas sin herida del cuero cabelludo.
2° Fracturas con herida de! cuero cabelludo.
3° Las meningitis postraumaticas.

1° FRACTURAS SIN HERIDA DEL CUERO
CABELLUDO

Estamos frente un herido que acaba de recibir un trau­
matismo craneano importante. Pensando inmediatamente en
Ia posibilidad de una fractura de Ia base del craneo, debemos
buscar sistematicamente sus signos, no sin haber, previamen­
te, hecho precisar rapidamente las circunstancias del acciden­
te por el enfermo o las personas que le rodean.

Interrogatorio

Tiempo transcurrido despues del accidente.-Causa del
traumatismo, su violencia.-Posici6n del herido.-Estado an­
terior (embriaguez, epilepsia) .Signos pasados (coma) ; aten­
ciones recibidas.

Comprobamos los signos de fractura de la base.

Examen

1Q Inspeccion.-El herido esta tendido inmovil, coma­
toso, su respiraci6n es ruidosa, un delgado filamento de sangre
escurre por Ia oreja (otorragia) o Ia nariz (epistaxis), inter­
mitente, ritmico, aumentando por Ia posici6n baja de Ia ca­
beza, el esfuerzo. Buscar la paralisis facial o la de un nervio
motor del ojo. Materia cerebral sale a veces por Ia oreja o
Ia nariz.
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a) No hay signos cerebra/es localizados, pero hay signos de
fractura de la boveda.No operar mas que cuando Ios signos de
fractura de la boveda sean claros. La ausencia de signos cere­
brales permite contemporizar en los casos dudosos.

Si se opera, trazar un colgajo al nivel de la lesion huesosa
de la boveda, que es a veces una simple fisura (fig. 1) : explo­

LA INTERVENCION SANGRANTE INMEDIATA NO ESTA INDICADA:
desinfectar las cavidades naturales (secar con un tapon de
algodon y despues verter vaselina gomenolada en las fosas
nasales y el conducto auditivo externo). Algunos practican
la seroterapia antiestreptococica y antineumococica preven­
tiva, otros inyectan "propidon" a fin de evitar Ia meningitis,
otros ponen una inyeccion intravenosa de uroformina. En
todos los casos recalentar y tonificar al herido.-Vigilar cons­
tantemente su pulso (cuidando el retardo), su temperatura
(vigilar la elevacion posible), su respiracion, la aparicion de
signos de localizacion cerebral, de vomitos, que, indicio de com­
plicaciones, podrian pronto constituir indicaciones operatorias.
Las P. L. repetidas pueden ser peligrosas.

SEGUNDO cAso.-Existe una fractura de la base, asocia­
da a signos de localizacion cerebral o de lesion huesosa de
la boveda. Al !ado de signos de fractura de la base se com­
prueba una hemiplegia o fenomenos epilepticos; otras veces
una crepitacion al nivel de la boveda o un hundimiento.

Es PRECISO OPERA.El acto varia segun la lesion.

2.Hundimiento

. '
':~ ·. .
1
"-- ..---·-··

1.isura

CUADROS CLINICOS Y CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

Hecho el diagnostico de fractura de la base del craneo
debemos considerar dos casos que imponen conductas dife­
rentes.

PmMER cAso.-Existe una fractura de la base (en efecto
hay epistaxis u otorragia), la P. L. esta uniformemente san­
grante, hay a veces paralisis facial, pero no hay signos de
localizacion cerebral (hemiplegia, epilepsia, etc...) ni de lesion
osea de la boveda, perceptible a la palpacion cuidadosa de la
piel cabelluda (es inutil en los casos en que no e · t ·

ly d s. . , 2x1ste SIgnoa guno e localizacion cerebral cortar desde luego la i 1
explorar la boveda). D e para

29 Palpar el craneo y buscar la deformacion y la cre­
pitacion, que son inconstantes; . .

3 Levantar los miembros y buscar una hemiplegia o
una paraplegia;

49 Tomar el pulso, que a menudo esta retardado;
59 Practicar un examen completo a fin de buscar la

asociacion posible de un machacamiento del torax, de una
ruptura visceral, de fractura de los miembros, etc ...

Esta indicado tomar la tension del L. C. R.; pero en todos
los casos:

6? Practicar sistematicamente una puncion lumbar, es­
tando el enfermo acostado, y recoger el liquido en tres tubos.
Este liquido es mas o menos sanguinolento, pero colora uniforme­
mente los tres tubas.

Si este cuadro es incompleto, se puede dudar.
Los dos signos 'mejores son la otorragia o la epistaxis

asociados a una puncion lumbar uniformemente sangrante. El
L. C. R. sanguinolento no falta sino en el caso de hematoma
extradural sin lesion meningea. Si se le deja en reposo y des­
pues se le agita, el deposito del fondo, en las fracturas de!
craneo, se mezcla siempre al liquido superior.

Recordemos que la epistaxis debida a una fractura sim­
ple de los huesos de la nariz es eliminada facilmente, asi como
la otorragia consecutiva a una herida o un hundimiento del
conducto auditivo, lo mismo que la producida por una ruptura
del timpano.



4 URGENCIAS DE CJRVGIA FRACTURAS DE LA BASE DEL CRANEO 5

· t de lasrarla. Cuando no esta acompanada de cabalgamien ]
superficies huesosas y no existe hipertension del L. C. To_,_

,e. i hay la menor duda sobrever a cerrar sin trepanacion; pero s , . . .
la posibilidad de lesiones importantes de la lamina interna, hay
que trepanar y se comprobara frecuentemente la existencia
de un hematoma extradural (fig. 3).

Si existe un hundimiento (fig. 2), hay que quitarlo, regu­
larizar los bordes de la brecha craneana y verificar, despues
de haber evacuado el hematoma extradural, que el cerebro late
bajo la duramadre. Si no late, incidir esta ultima para vacar
el hematoma subdural, intentar prudentemente la ligadura
necesaria y no suturar completamente la dura madre. Canali­
zacion subcutanea. Vigilancia.

Algunas veces hay grandes desordenes huesosos: conside­
rables hundimientos craneanos con salida demateria cerebral
al exterior, facies equimotica, pulso lento e irregular. Hay que
Jimpiar la herida, quitar los fragmentos huesosos libres o que
comprimen el cerebro, pero acordarse que vale mas volver a
colocar los grandes fragmentos que quitarlos, sobre todo en
la proximidad de los grandes senos venosos endocraneanos, cu­
ya hemorragia seria dificil de cohibir. Suero antigangrenoso
y antitetanico en la herida, aproximacion de los labios cuta­
neos sobre amplios tubos de canalizacion.

·•-- ..­
3.Hematoma extradural

b) Signos cerebrales localizados asociados O no a lesiones
huesosas.Los signos cerebrales localizados pueden aparecer
inmediatamente despues del traumatismo, pero mas a menudo
se trata de heridos en los cuales estos signos se muestran des­
pues de cierto 'intervalo libre". De cualquier modo:

a) Existen signos cerebrales bien localizados De. s dt« lc lib z .1 3pues leun m'erva o I re mas o menos largo se . t l. ms a a un coma pro
gresivo, el retardo de! pulso, el estertor, una midriasis unilate­

ral, fenomenos convulsivos o una hemiplegia localizada. Se trata
generalmente de un hematoma intracraneano con compresion
encefalica progresiva o perturbaciones debidas a una esquirla
huesosa. Si la lesion huesosa coincide con la zona comprimida:
operar a este nivel.Se retirara frecuentemente una esquirla
o se vaciara un hematoma. Si no existe lesion huesosa la tre­
panacion descomprensiva se efectuara del lado opuesto a los
signos perifericos. Si la lesion huesosa no esta situada al nivel
de la zona comprimida, practicar una trepanacion descompre­
siva al nivel de la zona comprimida, despues verificar el estado
de la fractura.

B) Existen signos cerebrales mal localizados.-Se ha invo­
cado a menudo "el edema cerebral traumatico'', caracterizado
por un sindrome de hipertension, asociado a una puncion
ventricular blanca, y que debe tratarse por las soluciones
hipertonicas, o mejor, por una trepanacion temporal bilateral.
En realidad se trata, a menudo, de perturbaciones de la
tension y de la circulacion del L. C. R. que realizan dos gran­
des sindromes:

1Q Sindrome de hipertensi6n craneana libre (sistema ven­
tricular y subaracnoideo comunicante). Se observan perturba­
ciones cerebrales: entorpecimiento o coma, contracturas, cefa­
lalgia frontal en casco, parestesias, perturbacion de los reflejos
tendinosos, midriasis, abolicion del reflejo a la luz y sobre
todo, estasis papilar asociada a un aumento de la tension de
la arteria central de la retina, a la que se anaden perturba­
ciones bulbomedulares: vomitos, bradicardia, trastornos res­
piratorios, hipertermia, trastornos esfincterianos. Se nota,
sobre todo, una hipertension arterial y una tension del L. C. R.
al Claude en decubito lateral de mas de 25; esta se aumenta
sensiblemente cuando por la maniobra de Queckenstedt se
comprimen las yugulares.

El tratamiento consiste en P. L. repetidas, pero bajo
control manometrico o en una trepanacion descompresiva de
Cushing con abertura de la· dura madre;

29 Sindrome de hipertensi6n craneana bloqueada.-Ana­
t6micamente el sitio del bloqueo puede estar en los agujeros
de Monro, en el acueducto de Sylvio o en el agujero occipital,
pero su diferenciacion clinica es mas dificil: la "rigidez desce­
rebrada", el "sindrome infundibulo-tuberio", la "hipertonia
muscular", son aun discutidos. Mas importantes son la ele­
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. , d I T A Y de la tension de la arteria retiniana. Lavac1on te 1a • • d bstraer por
tension raquidea baja muy pronto despues 1e "",",,pa de
p L algunos centimetros cubicos de hqmdo. La P .
Queckenstedt revela el bloqueo, pero la puncion ventricular
y la ventriculografia de urgencia permiten a menudo, mejor
que la clinica, precisar el sitio del bloqueo; si un solo ven­
triculo esta dilatado (derrame intraventricular de un lado
obliteracion del agujero de Monro), practicar una punc1on
ventricular; si los dos ventriculos estan dilatados (bloqu_eo
del acueducto de Sylvio o del IV ventriculo), efectuar puncio­
nes bilaterales que pueden ser seguidas de drenaje tubular
ventricular permanente ( de MARTEL, VALDES-VILLARREAL) o pun­
cionar el cuerpo calloso, segun el procedimiento de DESGOUTTES
y DE:r-1s. El sindrome del piso posterior (bloqueo en el agujero
occipital justificara el trepano suboccipital de Ody.

El sindrome de hipotension del L. C. R. puede ser primi­
tivo, pero es mas a menudo secundario a una hipertension
pasajera, sus signos son frustraneos e inconstantes (vertigo,
estado nauseoso, pulso pequeiio y rapido, hipotermia), la T. A.
es anormal o disminuida, pero, sobre todo, la tension del
L. C. R. inferior a 10 al Claude con ausencia de bloqueo. Es
preciso inyectar 30 a 40 c.c. de agua destilada por via endo­
venosa, repitiendolos continuamente, y si es necesario comple­
tarlos con 500 c.c. de suero.

29 FRACTURAS CON HERIDA DE LA PIEL
CABELLUDA

El cuadro general es el mismo, en cuanto a las lesiones
oseas Y cerebrales, que en las fracturas sin heridas de la piel.

. La exploracion del esqueleto de la b6veda es facil por la
herida y debe ser sistematica, pero practicada de manera ri­
gurosamente aseptica, la cabeza enteramente rasurada. Hay
que temer y prevenir la infeccion.

La herida puede ir desde el orificio puntiforme hasta el
arrancamiento amplio. Despues de haber rasurado la piel,
barnizar ampliamente con tintura de yodo, separar los labios
y buscar la lesion huesosa. Podra ser necesario ensanchar
la herida cuando es muy pequena; despues de haber separado
los hordes se corta el periostio para buscar una fisura.

Todas las mamobras de exploracion deben estar rodead
lo repetimos, de la mas grande asepsia. as,

4.-El lavado vcntriculoespinul

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

1<> Si no existe fisura visible, suturar la piel despues de
hemostasis y canalizaci6n, a menos que signos de localizacion
cerebral no impongan un acto quirurgico;

2<> Si hay lesion huesosa o signos cerebrales Iocalizados,
conducirse como en el caso de fractura sin lesion de la piel,
pero canalizar siempre y practicar las inyecciones antiinfec­
ciosas.

3° MENINGITIS POSTRAUMATICA
En presencia de una meningitis septica declarada (estrep­

toc6cica frecuentemente) no retardar la inyecci6n de suero
especifico intrarraquideo. Practicar un lavado espinoventricular
(fig. 4), por el cual, gracias a una punci6n lumbar y a otra
ventricular, se inyectaran sucesivamente por la aguja raqui­
dea 150 c.c. de suero fisiol6gico coloreado con azul de metileno,
despues 50 c.c. de suero antimicrobiano, diluido en 150 c.c. de
suero fisiologico. ' Acordarse que es atil a veces reanudar el
lavado en los dias siguientes. Si esta terapeutica es insufi­
ciente, se podra intentar el drenaje suboccipital solo o asociado
al "drenaje forzado de las meninges" de WEED y KUBIE, pOr
inyecci6n intravenosa de suero hipot6nico al 4 por 1000.

1 Es preclso desde luego, marcar el punto de la puncl6n. Esta situado
4 cm. arriba y atras del orificio del conducto auditivo externo. Cortaren se­
guida alrededor de este punto un colgajo de 2 cm. de diametro, aproximada­
mente. de concavidad inferior y, despues, habiendolo bajado, trepanar .y
puncionar el ventrlculo. El l!quido inyectado por la aguja raquldea sale por
la aguja ventricular. (Soc. Nae. Cirug., Paris, 27-2-35.)



2. - HEMORRAGIAS DE LOS GRANDES VASOS
DEL CUELLO

1° Herida amplia.
2° Herida puntiforme.

CUADROS CLINICOS

1° HERIDA AMPLIA

Llamados urgentemente cerca de un herido que acaba
de recibir una punalada en el cuello, nos apresuramos, y en­
contramos a este tendido en tierra, inm6vil. Una gran capa
de sangre mancha el suelo y de su cuello se escapa un chorro
de sangre con un ritmo regular.

Con un movimiento instintivo comprimimos ligeramente, con
los dedos en gancho, los grandes vasos en la canaladura caroti­
dea sobre el plano vertebral (fig. 5). En otros casos, es la
subclavia la que debemos comprimir sobre la primera costilla:
realizamos asi "la hemostasis provisional". La continuamos si no
tenemos a la mano compresas esterilizadas y pinzas, pero
en cuanto podamos, se reemplaza la compresi6n digital por
un taponamiento apretado y aproximamos los labios cutaneos
con dos pinzas. No poner ciegamente pinzas en la profundidad.

Examen

Prestados los cuidados de extrema urgencia y detenida
momentaneamente la hemorragia, examinamos al herido.

Su aspecto general es el de un hombre que presenta todos
los signos de las grandes hemorragias: inmovil, exangue,
entreabriendo apenas los ojos, a veces aun en estado sincopal;
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sus extremidades estan frias, no se queja ni contesta a nues­
tras preguntas.

Localmente, si sacamos los dedos y el taponamiento, la
hemorragia se repite. Es excepcional que al cesar la hemos­
tasis provisional, la herida no sangre mas. Si asi sucede, no
hay que deducir que la hemostasis se ha hecho sola. Gene­
ralmente, en este caso, la infiltraci6n de sangre se hace hacia
la profundidad. Es preciso buscar entonces el hematoma
profundo o el derrame sanguineo en la cavidad pleural, bus­
car el ataque del neumogastrico o del simpatico, de la tra­
quea o del es6fago.

Sin embargo, no hay que tardarse, porque se debe operar
con urgencia.

,.,,
¥

'5.-Compl'esi6n digital de las heridas amplias

29 HERIDA PUNTIFORME

El cuerpo vulnerante es una bala un estilete La h .d

"%7.2 +is-is"
ge« r eon. »...4.72", 2Pies @. ».
aereos. Puede ser pulsatil. Pero la ), ganos nerviosos y
neralmente minima la a emorragia externa es ge­
escurrir al extenio, ""Se que sale de los vasos no puede

, o:r1 lCIO cutaneo d •un coagulo tapa su luz.' es emas1ado pequefio,

1. Algunas veces aunque la herldgrants Vasi os, no existe hemorragia. " esta situada sobre el trayecto de l
peligroso afirmar, desde lu« los

{7iw» i«ids sac" d"..2% 4"2,/terse o» eras
u a no vacilar en explorar

' ''l

31

6.Hematoma de las heridas puntiformes

CONDUCTA QUEHAYQUESEGUIR
IQ HERIDA AMPLIA

La intervenci6n debe practicarse urgentemente en todos
los casos. En tanto que nos preparamos, se tonifica amplia­
mente al herido (aceite alcanforado, cafeina, etc.). Es util
practicar una inyecci6n de suero artificial, o mejor, una
transfusion sanguinea, pero si esta ultima no puede efectuarse
y el enfermo esta absolutamente exangiie, hay que realizar
sin tardanza la ligadura de los cuatro miembros.

El cirujano va:
19 A abrirse campo sobre la lesi6n.-a) Si la herida

esta situada en la parte media del cuello, es menester prac­
ticar una larga incision al nivel del horde anterior del ester­
nocleidomastoideo; b) si la herida es baja, desinsertar el
esternocleidomastoideo de la clavicula y seccionar esta ultima
si es necesario; c) si la herida es alta, practicar la incision
de Morestin ;

29 Sacar el taponamiento y buscar el sitio exacto de Ia
hemorragia;

39 Marcada la herida vascular, el ayudante hace la
hemostasis momentanea con el dedo (como la pinza puede to­
mar ciegamente el neumogstrico no debe ser utilizada). Es a
menudo preferible hacer la hemostasis provisional con catgut;

49 Practicar la hemostasis definitiva.Despues de ha­
her quitado los coagulos que dificultan la visibilidad, se exa­
mina con cuidado el aspecto de la herida vascular y su sitio
exacto (fig. 7), a fin de determinar el mejor procedimiento
de hemostasis.
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7 .-Gl'llndes vasos del euello. Seg(m Farabeuf ( en Papin)

URGENCIAS DE CIRUGIA

1, arteria car6tida primitiva.-2, arteria car6tida externa.-3, arteria
carotida interna.4, 4', arteria facial.-5, arteria lingual.-6, arteria
tlroldea superior.-7, arteria occipital.-8, vena yugular interna y
eonfluencia del tronco tirolinguofacial con sus afluentes 9, 10 y 12.­
11, 13, enas _yugulares su~erficiales.-14, par6tida.-15, glandula
submaxilar.-16, cuerpo tlro1des.-l7, masetero.-18, milohioideo.-
19, hiogloso.-20, digastrico.21, estilohioideo.22, gran cuerno del
hueso hioides.-23, 25, musculos infrahioideos.-24, omohioideo.-

26, nervlo gran hipogloso.-27 y 28, esternocleidomastoideo.

Aqui hay un hematoma, la hemorragia externa no es
muy abundante, el pulso es bueno, la herida no pone en pe­
ligro inmediato la vida del enfermo. Se tiene el derecho de no
intervenir desde luego, pero hay que establecer una vigilancia
atenta, tomar el pulso, buscar los signos que revelan una com­
presion. Dos eventualidades:

PRIMER cAso.- El estado general es bueno y la hemo­
rragia minima: expectativa. Todo se resuelve en un aneuns­
ma arteriovenoso que se operara mas tarde.

SEGUNDO CASO. _El est.ado general se hace malo, existe:
una fuerte hemorragia que a menudo no se exterioriza, pero
que produce fenomenos de compresion (recurrente, neumo­
gastrico, laringe, etc...): intervenir. Desbridar, intentar la
sutura y, si esta se hace imposible, practicar la hgadura como
en los casos de herida amplia.

29 HERIDA PUNTIFORME

a) Herida de la carotida primitiva.Es una forma gra­
ve. Se debe tratar de hacer la sutura y no resolverse a la
ligadura sino cuando esta es indispensable. La arteria sera
ligada en los dos cabos y en la herida. Acordarse que una
buena ligadura es preferible a una mediana sutura.

b) Herida de la carotida interna.Es como la precedente,
de un pronostico muy grave. Su ligadura siempre es fatal,
y la sutura peligrosa a menudo.

c) Herida de la carotida externa.-La ligadura arriba y
abajo de la lesion basta generalmente, pero a veces es nece­
sario ligar la car6tida externa opuesta.

cl) Vena yugular.-La sangre que sale es negruzca. Las
venas seran ligadas sin inconveniente, pero hay que cuidar
de que no quede englobado el neumogastrico en la ligadura.
Rara vez es posible la sutura lateral.

e) La arteria vertebral sera ligada en su nacimiento an­
tes de su entrada al canal vertebral.

f) La arteria subclavia sera ligada en sus dos cabos.­
Es util en todos los casos buscar la posible hemorragia de
sus ramas.

l!------ZJ
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3. - CONTUSIONES DEL TORAX

I.No hay lesion visceral.
a) La contusi6n simple.
b) Las fracturas (costillas, estern6n,

clavicula, omoplato).

II.-Lesion visceral.
a) Pleuropulmonar.
b) Cardiaca o vascular.
c) Diafragmatica y abdominal.

Se nos trae a un herido en estado de choque intenso,
que acaba de sufrir un violento traumatismo en la region
toracica

Interrogatorio

Racer precisar la causa (;,machacamiento?, ;,accidente
de auto?, etc ... ) .-Signos pasados (hemoptisis ?, ;, sinco­
pe ?) .-Atenciones dadas.-Tiempo transcurrido: una hora,
aproximadamente.

Una pregunta surge desde luego y que hay que dilucidar
sin tardanza: hay o no lesion visceral?

Examen

Examinar con cuidado :
1Q Buscar la existencia posible de una fractura de costilla,

del esternon, de la clavicula, del omoplato o de la columna ver­
tebral;

29 Palpar y despues percutir y auscultar el torax y el co­
razon, a fin de darse cuenta de si no existe un neumotorax, un
hemotorax, una lesion del corazon o de los grandes vasos;

3Q Buscar la existencia de un enfisema subcutaneo o
mediastinico;

4Q En Ios traumatismos bajos, pensar en una lesion
diafragmatica (hernia del diafragma) y, sobre todo, en una



16 URGENCIAS DE CJRUGIA CONTUSIONES DEL TORAX 17

CUADROS CLINICOS
19 NO HAY LESION VISCERAL

lesion visceral abdominal (ruptura del estomago, del intestino,
del higado o del bazo, etc.).

De este examen resulta que puede uno encontrarse en
presencia de varias eventualidades:

a) Lesion pleuropulmonar.-La equimosis y el hematoma
subpleurales minimos no dan signos (fig. 9). El enfisema sub­
cutaneo (fig. 10) da, a la palpacion, una sensacion especial
de crepitacion perceptible desde luego al nivel de la fractura
que produce la lesion pleuropulmonar, y extendiendose des­
pues a todo el torax. El enfisema mediastinico (fig. 11) es
desde luego perceptible en el hueco supraesternal. Produce
disnea subita y progresiva acompafiada de cianosis. El hemo­
torax puede ser simple (fig. 12) o estar asociado con una he­
moptisis.

El hemoneumotora se acompafia generalmente de una
hemoptisis (fig. 13) mas o menos abundante. Palpando y per­
cutiendo sistematicamente las bases comprobamos una aboli­
ci6n clara de las vibraciones vocales, una matidez absoluta
situada en una base, con timpanismo superpuesto. A la
auscultaci6n: estertores mucosos o gorgoreos al nivel de la
desgarradura, y soplo arriba. Este ultimo puede ser ocasio­
nado por una fractura de costilla o por una ruptura trauma­
tica del pulmon.

La hemoptisis sin hemoneumotorax (fig. 14) se debe a me­
nudo a una ruptura traumatica central del pulmon.

b) Lesion cardiaca y cardiovascular.-Que se trate de
una ruptura traumatica o de una herida por un fragmento
oseo, pueden presentarse varias eventualidades:
-La ruptura del corazon (fig. 15), que da signos de hemo­

rragia interna fulminante y mata desde luego.
El hemopericardio (fig. 16) (ver heridas del corazon).
La ruptura de una valvula o de un tabique (fig. 17) con

sus signos de grave insuficiencia y sus ruidos variados e
intensos.
La ruptura de la aorta y de la arteria pulmonar o de otros

grandes vasos del mediastino (fig. 18), que traen una muerte
instantanea.
-Las lesiones del diafragma y los trastornos abdominales

( ver: contusiones y heridas del abdomen).

2° HAY LESION VISCERAL

de la clavicula y del omoplato tienen sus signos propios. No
nos detendran. La fractura de la columna vertebral sera estu­
diada aparte.

9.
FA
." 3', 4 • de¢ 1'3 :_­

Y'•' I;/,

8.Asfixia traumatiea

Otras veces, la contusion es , .
de una intensa compresi, mas grave, ha sido acompanada
(fig 8) La f . ion. Es un cuadro de asfixia traumatica· · ac1es surcada de vet; d .con puntos de un rojo " e as es e un violeta obscuro
base del cuello o 4 {"3 este aspecto se ha detenido en la
tivas estan iyectad., {"" superior del torax; las conjun­sangre.

b) Las fracturas.-L f. as racturas de costillas, del esternon,

a) Contusion simple.-Algunas veces la contusion es
ligera. Existen, ciertamente, algunas equimosis superficiales,
pero el pulso rapidamente se vuelve bastante bueno, la res­
piracion se mejora. No hay signos de fracturas. No hay
derrame pleural ni pericardico. No hay lesion pulmonar, car­
diovascular ni abdominal.
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LAS LESIONES DEL PECHO LAS LESIONES DEL PECHO

1 G .-Hcmopericardio15.Ruptura de coraz6n

9.-Eqnimosis y he- 10.-Enfisema sub- 11.Enfisema me­
matoma sbpleu- cutuneo, diastinico.
rnles.

de 18.Ruptura de un grueso vaso
17.Ruptura de una vlvula o

un tabique

14.Hemoptisis pu­
ra (por ruptura
traumatica del
pulm6n).

13.Hemotorax con
hemoptisis ( des­
garradura d e 1
p u l m 6 n Dor
fractura de cos­
tillas).

12.Hemotorax puro
(por fractura de
costilla sin le.
si6n pulmonar).

LAS LESIONES PLEUROPULMONARES LAS LESIONES CARDIACAS
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CONDUCTA QUEHAYQUE SEGUIR
Acordarse que tales enfermos deben dejarse en una in­
lidad tan completa como sea posible y lejos de todo ruido.

k{[.,atento dei choaue debe ser institufdo si tardanza.

lQ NO HAY LESION VISCERAL

La contusion simple y la asfixia traumatica seran tratadas
por los tonicardiacos habituales asociados a un centigramo
de morfina. Se sentara al enfermo y le aprovechara respirar
una bolsa de oxigeno.

Las fracturas de costillas, del esternon, del omoplato, de la
clavicula, seran inmovilizadas. Las primeras con un vendaje
de cuerpo muy apretado, la ultima en una charpa de Mayor.
La fractura de la columna vertebral necesita cuidados especia­
les (ver fracturas de la columna vertebral).

En todos los casos el enfermo debe quedar bajo una vi­
gilancia atenta y constante. Vigilar la aparici6n posible de
los signos de lesion visceral.

2Q HAY LESION VISCERAL

Si el enfisema subcutaneo o mediastinico (fig. 19) llegan
a ser importantes, ameritaran una incision; el primero, en
las zonas en que la tumefaccion es mas pronunciada; el se­
gundo, en el espacio supraesternal, que sera seguida de una
amplia desbridacion. Se instalara una aspiracion continua
en todos los casos. Si esta es insuficiente, no debe vacilarse
en puncionar la pleura e instalar la aspiracion pleural con­
tinua. Reposo absoluto, morfina.

El hemoneumot6rax sera puncionado si se hace sofocante.
Es raro que la punci6n, en caso necesario, permanente, sea
insuficiente y que una intervencion quirurgica se imponga.

Las rupturas del corazon y de los grandes vasos traen la
muerte en algunos mstantes rara vez son operada

. S.
Contra el hemopericardio, bastan generalmente las pun­

ciones (ig. 27).

d
_Las desgarraduras de las valvulas o de los tabiques intra­

car tacos escapan a nuestra terapeutica.
Las lesiones diafragmaticas acompaiadas de des6rd .

l , bd t . enes enas vzsceras a omna.es reqmeren la laparotomia inmediata.

4. - HERi DAS DEL TORAX

1o Herida no penetrante.
2° Herida penetrante.

Se nos llama con urgencia cerca de un herido que pre­
senta una herida en la region toracica o toracoabdominal. A
menudo se encuentra en estado de choque marcado. Cono­
ciendo el extremo peligro de un transporte, buscamos que
aun el movimiento mas leve este rodeado de extremadas pre­
cauciones.

Interrogatorio

Interrogar sobre todo a los circunstantes, evitando todo
esfuerzo inutil al herido. Precisar: agente vulnerante (pu­
nalada, herida de fusil o de revolver) .-Tiempo transcurrido
despues del accidente.Posicion. Distancia.Sintomas pasa­
dos (hemoptisis?, l vomitos ?, l sincope ?) .-Cmdados que se
han dado.

Examen y sus resultados

Sangre en mayor o menor cantidad mancha los vestidos.
Cortamos estos con tijeras y surge inmediatamente una cues­
ti6n capital: ;.la herida es penetrante o no?

CUADROS CLINICOS

10 LA HERIDA NO ES PENETRANTE

En efecto, no hay signos de lesion visceral, es decir:
I<> No hay signo de lesiones pulmonares, no hay hemop-
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tisis, no hay disnea violenta. La palpaci6n, la percusi6n y la
auscultaci6n no muestran ni derrame sanguineo, ni neumo­
t6rax; 2Q No hay signos de lesion cardiaca (ver heridas del co­
raz6n) ; 3Q No hay signos de lesion toracoabdominal (vomitos,
contractura abdominal, etc.)

Aunque la herida no sea penetrante, existe algunas ve­
es una herida bastante amplia, en el fondo de la cual se ad­
vierte el plano costal a menudo contaminado con despojos de
tierra o de vestidos. Mas comunmente la herida es minima
sus labios estan en contacto. Se trata frecuentemente de una
herida en sedal. Se pueden observar fracturas de costillas y
hemorragias intercostales. (Estas ultimas tienen como caracter
tener su ritmo de acuerdo con la sistole y no deben ser con­
fundidas con las hemorragias pulmonares, ritmicas con la
respiraci6n.)

Y
,· (
'

'
19.Enfisema mediastinico

Tales son las heridas no penetrantes A
de un examen muy cuidadoso una d · veces, a pesar
nuestra mente. Asi debemos im' pon uda puede persistir en
l . . . ernos como regla b l

el seguir vigilando a tales heridos V l a so uta
hora o cads media hora, a ma a4a.,j7$abecera ca@a
un signo que el estado de choque ha p4{{"G el principio,o 1 o ocultar p · lmente u otras veces, observar desde su apari , ,2arsat­
signo de una complicacion. cc1on el primer

2{) LA HERIDA ES PENETRANTE

a) Herida con torax cerrado.Sin duda la bala o el punal
no han dejado mas que una herida minima cuyos Iabios es­
tan en contacto, pero sin embargo el sitio del orificio de en­
trada de la bala, la distancia a la cual ha sido disparada, su
trayecto, su direcci6n, la investigacion del orificio de salida,
nos hacen pensar que deben existir lesiones profundas y a
veces aun podemos fijar su sitio. Absteniendonos de toda ex­
ploraci6n con estilete, debemos buscar sistematicamente los
signos de lesion pleuropulmonar, cardiaca, abdominal, que son
los unicos capaces de darnos una prueba.

A.-HERIDAS DEL PULMON Y DE LA PLECJRA.-Estas pueden
realizar uno de los siguientes cuadros: neumotorax, hemotorax
o hemoneumotorax, enfisema mediastinico o subcutaneo, hemop­
tisis (ver: contusiones del torax).

' ----<Zs°

•=-~
: "a '4.A,

20.-Hernia clel pulm6n

B.HERIDAS DEL coRAZON.-Dos grandes cuadros muy di­
ficiles de diferenciar:
El hemotrax = sindrome de hemorragia interna.
-El hemopericardio = sindrome de asfixia (ver: Heridas

del coraz6n).
-Es meneste~ afiadir la Jzemorragia copiosa que trae una

muerte instantanea por herida de un gran vaso del pediculo.
C.HERIDAS TORACOABDOMINALES.La herida esta situada

en los ultimos espacios intercostales y su direcci6n es de arriba
a abajo. Tres cuadros:
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contrarnos en presencia
B.-CASOS GRAVEs.Podemos en€ ,,,a« muy abundante,

de un gran hemopericardio o de un hemotora

21.Taponamiento ''a la Desalt''

a) Herida de torax ce­
rrado.

A.CASOS BENIGNOS.­
La hemoptisis, si existe, es
poco abundante generalmen­
te. El hemot6rax es minimo.
El cirujano, despues de lim­
piar, cierra la herida. Una
fractura, costal o escapular,
requiere la resecci6n de la
costilla, en el primer caso,
y Ia esquirlectomia, en el se­
gundo. En todos los casos,
poner al herido en reposo
mas completo y someterlo a
una vigilancia estrecha.

da palabra, deberan prohibirse. Inyecci6n de 1 cg. de morfina
para obtener la calma completa y suprimir el reflejo de la tos.

Se puede tener que tratar una hemorragia intercostal:
a) Tratar de poner una pinza hemostatica y hacer una

ligadura con catgut;
b) si este procedimiento fracasa, practicar un tapo­

namiento a la Desault (fig. 21) ; si este es insuficiente, lo
que es raro, incidir el periostio en el horde inferior de la
costilla y con una aguja curva suturar a la vez el periostio
y la arteria.

Una hemorragia de la mamaria interna debe suturarse a
1 cm. afuera del estern6n.

Las fracturas de costillas seran inmovilizadas con un ven­
daje apretado.

En todos los casos, el
herido sen'i vigilado con aten-
cion en las horas que siguen.

29 HERIDA PENETRANTE

Desinfeccion cuidadosa de la herida parietal, limpieza y
sutura en todos los casos. Suero antitetanico. Inmovilidad y
reposo absoluto. Posici6n semisentada. Todo movimiento, to-

Se debe, en todos los casos, tratar energicamente el choque
y se actua de diverso modo segun el cuadro que se presenta.

1° HERIDA NO PENETRANTE

C.ONDUCTA QUE DEBE SEGUIRSE

-Herida pequeia del diafragma: sin lesion visceral abdo­
minal. , h
Peritonitis generalizada por herida de una viscera ueca.
Hemorragia intraperitoneal por herida del higado, del ba­

zo o de un grueso vaso.
Heridas del esofago, de la aorta, de la vena cava y de los

otros organos del mediastino.
b) Herida del torax abierto.-Aqui es facil el diagnos­

tico. Se trata de un accidente grave; herida por fusil, macha­
camiento, estallido de obis. La lesion es manifiesta, y a me­
nudo asociada a fracturas multiples de las costillas, a una
fractura de la columna vertebral. Se puede tratar de:

A.GRAN LESION PLEUROPULMONAR.-El aire entra Y sale
ruidosamente de la cavidad pleural: se dice que hay trauma­
topnea. En otros casos, existe una verdadera hernia del pulmon
(fig. 20). Otras veces, el signo dominante es una violenta
hemorragia pulmonar (la sangre escurre babeando y con su
ritmo marcado por la respiraci6n). A veces existe un hemoto­
rax que por regurgitaci6n sale al exterior.

B.-GRAN LESION DEL CORAZON.Tales enfermos sucum­
ben antes de toda intervenci6n.

C.- GRAN LESION TORACOABDOMINAL.Salen algunas veces
al exterior materias o bilis que han hecho irrupcion en el
t6rax por una herida diafragmatica. Otras veces, es una hernia
del intestino a traves del diafragma, siendo aquella susceptible
de estrangularse. A la inversa, puede haber hernia del pulmon
a traves de una herida diafragmatica. Las visceras abdominales
estan perforadas a menudo y dan una gran hemorragia intra­
abdominal o un cuadro de peritonitis.
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de una hemoptisis violenta, de un neumotorax sofocante o de'
un enfisema grave; en estos casos hay que obrar mmed1a­
tamente. Un hemopericardio o un hemot6rax que, por su abun­
dancia, ocasionan graves des6rdenes, deben ser puncionados y
parcialmente evacuados. La hemoptisis debe tratarse por las
terapeuticas ordinarias (emetina, morfina, etc...). El neu­
motorax sofocante debe ser puncionado. El enfisema subcutaneo,
incidido; es bueno colocar ventosas de aspiracion continua.
En el caso de enfisema mediastinico, se incide en el hueco
supraesternal, se disocia el tejido celular hasta la traquea y
se aplican ventosas de aspiracion continua (fig. 19).

Una vez practicadas estas maniobras de extremada
urgencia, el cirujano se encuentra frente a dos eventuali­
dades; algunas veces, los graves fenomenos del principio han
sido solarnente pasajeros, ban desaparecido o disminuido
considerablemente de intensidad. Despues de cerrar el torax,
se establece una vigilancia continua del herido, pero hay que
abstenerse momentaneamente de ejercer accion directa.

Otras veces, el estado persiste, los pequenos medios han
sido insuficientes. Hay que ser sobrio en operaciones; sin em­
bargo, despues de la verificaci6n de las terapeuticas ya
usadas, es preciso a veces resolverse a intervenir; en par­
ticular:

En el caso de hemoptisis continua y abundante, practicar
una transfusion e intervenir despues con anestesia local si
la hemoptisis se renueva, cuando el estado del herido lo
permite. Practicar una t6racotomia amplia con colgajo en U.
Tratar de descubrir el punto que sangra y hacer su ligadura:
si aquel no puede ser descubierto, estamos autorizados para
practicar un taponamiento.

En el hemotorax muy abundante, que da un grave sindro­
me de hemorragia intensa, puncionar de nuevo y si el li id
t. d . , 1qm o

retirado por puncion se coagula en la jeringa, es que la he­
rida pulmonar sangra aan, siendo preciso intervenir. 'Ty£. , . . ra ar
de practicar un neumotorax, y SI es insuficiente o mal tole­
rado, explorar la pleura y el pulm6n para buscar el t· . punto
que sangra y que debe ligarse. En casos desesperados, ta­
ponamiento.

El enfisema, que a pesar de amplias incisiones produce
un cuadro de asfixia, puede tratarse eficazmente por

d la .. unapuncion te la cavidad pleural.
Las balas Y los proyectiles se dejaran en su sitio, a- me­

nos que en el momento de la intervenci6n se presenten bajo
Ia mano del cirujano.

Las heridas del corazon y del pericardio deben ser operadas
(ver: heridas del coraz6n).

b) Herida de torax abierto.
A. SI LA LESION VISCERAL ES MINIMA Y RECIENTE, limpiar la

herida parietal, practicar una hemostasis profunda, cuidadosa
y despues de actuar sobre la lesion huesosa, suturar la he­
rida. Suero antigangrenoso y antitetanico.

B. Si existe una HE::'110PTBIS, tratarla como en los ca­
sos de torax cerrado.

C. Si existe una HERNIA DEL PULMON, la conducta a Se­
guir es diferente, segt'.in que la herida es reciente o antigua.
En el primer caso, se reduce la hernia; en el segundo, estando
el pulm6n ya esfacelado, se le debe resecar y ligarlo en masa
por su base y despues volver a cerrar el t6rax.

D. Si existe una PERDIDA DE SUBSTANCIA PULMONAR, nO
intentar el afrontamiento y hacer simplemente la hemostasis.

E. Si existe una HERIDA DEL CORAZON (ver: heridas del
coraz6n).

F. Si existe una herida TORACOABDOMINAL, esta debe ser
tratada de diverso modo, segun el cuadro:
-Herida del difragma: via toracica suturar el dia­

fragma.
Hernia diafragmatica: via toracica o abdominal o

mixta. Reducci6n. Sutura.
-Peritonitis o hemorragia intraperitoneal: via abdo­

minal. Obrar segun la lesion (ver: heridas del abdomen).



5. - HERIDAS DEL CORAZON

1° Hemotorax.
2° Hemopericardio.
3° Hemoperlcardlo con hemot6rax.

Nos encontramos en presencia de un herido tendido
palido, livido, en estado de choque intenso, portador de una
herida en la region del corazon (fig. 22). Algunas veces la
lesion es tan importante que el herido muere en algunos se­
gundos (fig. 28). En los casos que nos interesan se puede
esperar, por una accion rapida, salvarlo.

Interrogatorio

Circunstancias del accidente o de la herida (lbala?,
l pufialada?, etc.) .-Tiempo.-Sintomas pasados (sincope'?,
zgran hemorragia ?, etc.) .-Posicion.-Direcci6n del cuerpo
contundente.

CUADROS CLINICOS

l '> HEMOTORAX (fig. 24)

Es un sindrome de gran hemorragia interna debido a la
irrupcion de la sangre en la gran cavidad pleural. Disnea
extrema. Palidez mortal de Ia cara. Inmovilidad completa
del herido. Enfriamiento de las extremidades. Pulso peque­
no, rapido e irregular. Matidez de un sector pulmonar con
abolicion de las vibraciones vocales y del murmullo vesicular.
Examinar el orificio de entrada: algunas veces puntiforme,
otras amplio. Buscar con precaucion el orificio de salida.



30 URGENCIAS DE CIRUGIA HERIDAS DEL CORAZON 31

24.-Hemotorax

g6.Homopericardio con hemoto­
rax2 5 .-Hemopericardio

a

tat om.. o

' .
. .

. ·- . . . .- - . . :
. . :

'•\\_ . • ._.,/ \.,,_ • .r

_j - I
a woe

- ---·· ---- -- -- - -- - --=

,· '
. .

5 " •

+ '23.Muerte inmediata por gran
lesion del coraz6n o de los
grandes vasos.

HERIDAS DEL CORAZON

Un hemotorax, un hemopericardio sofocante, pueden
constituirse tan rapidamente que hay que vaciarlos sobre la
marcha por punci6n, antes de cualquier otro acto quirurgi­
co (fig. 27). Es util, a menudo, practicar desde luego una
transfusion sanguinea. De todas maneras, donador e instru­
mentos deben prepararse sistematicamente.

Cual debe ser, por regla general, la linea de conducta:
1Q Si el diagnostico es incierto, el cirujano puede ex­

plorar metodicamente el trayecto. Resecando la costilla que
estorba, llega hasta el pericardio, haciendo en el con pruden-

Es una eventualidad bastante frecuente.
Senalemos tambien la posibilidad de las heridas secas

del coraz6n.

3'> HEMOPERICARDIO CON HEMOTORAX (fig. 26)

El examen del corazon
muestra la abolicion del choque
de la punta, el aumento de la
zona de matidez cardiaca y la
opacidad de los ruidos con al­
gunos ruidos sobreanadidos,
anormales (ruido de molino,
de noria).

El examen radiosc6pico, si
las condiciones nos permiten practicarlo sin retardo en el
lecho del enfermo, muestra un ensanchamiento y una inmovi­
lidad del area cardiaca, lo que constituye tal vez el mejor sig­
no de hemopericardio, porque en realidad los dos cuadros de
hemot6rax Y de hemopericardio rara vez son bien distin­
guibles.

22.'Topografia pleuropulmonar

Aqui la sangre queda colectada en la cavidad pericardia­
ca y da rapidamente un sindrome de asfixia con cianosis de la

cara y turgescencia de las yu­
gulares, angustia extrema. En­
fermo algunas veces agitado,
que refiere su accidente. Fa­
cies violacea. Extremidades
frias y cianosadas. Pulso Pe­
queo, irregular, arritmico (Io
que es un signo muy impor­
tante).

29 HEMOPERICARDIO (fig. 25)

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

Toda herida del corazon debe ser operada con extrema
urgencia.

. . . , ti sangre, lo vuelve a cerrar;cia una incision; si no coniene » 2

si por el contrario, esta lleno, coloca sobre el una pinza Y
corta inmediatamente un gran plastron torac1co.
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2Q Si el diagnostico es seguro, realizar desde luego una
via de acceso amplia y practicar la cardiorrafia. Disecar un
plastr6n de bisagra externa, cortando el tercero, cuatro y
quinto cartilagos izquierdos al ras del esternon; despues le­
vantar el plastron y seccionar a algunos centimetros del

27.-Puncion infraxifoi­
dea del pericardio

estern6n estas tres costillas (procedimiento de FONTAN).

Rechazar la pleura y si no existe ya un neumot6rax trau­
matico, evitar su producci6n en las maniobras del despega­
miento. Algunos autores prefieren una toracotomia (toraco­
tomia transversal de WILMs, procedimiento de M1GI1Ac), o
practicar otros plastrones distintos del de FoTAN (colgajo
de MARION, de GIORDANO); en la mujer y en el nifo se prae
tica algunas veces la toracolaparotomia de DuvAL " BARN, J . • SBY
De cualquier modo, al llegar al pericardio se agranda su
incision y se practica la sutura del corazon: cardiorrafia.

Hay que acordarse que frecuentemente la herida pro-

dujo transfixion y es necesario buscar la lesi6n de la cara
posterior del coraz6n y suturarla. Los proyectiles intracardia­
cos se quitaran si su ablacion es facil y no peligrosa; se de­
jaran, en el caso contrario, porque el coraz6n tiene para ellos
una tolerancia notable.

En el caso de aguja o florete implantados en el corazon,
no retirar ciegamente el cuerpo extrafio, sino extraerlo a
cielo abierto cuando se ha empunado ya el coraz6n en la
mano.

Suturar siempre el pericardia y suturarlo sin canaliza­
ci6n. Si la pleura precardiaca esta interesada, suturarla. Si
la sutura es imposible, dejar la brecha, pero cerrar, sin em­
bargo, y en todos los casos, la herida cutanea, sin canaliza-
ci6n.

Si la transfusion sanguinea no ha podido hacerse antes
de acabar la operaci6n, practicarla sin retardo, y cuando ha
sido ya practicada, puede ser util renovarla.



6. - DILATACION AGUDA DEL ESTOMAGO

1° Dilatacion aguda postoperatoria.
2° Dilatacion aguda no postoperatoria.

a) Postraumatica.
b) De origen medico.
c) Primitiva.

CUADROS CLINICOS

1° DILATACION AGUDA POSTOPERATORIA

· Se nos llama con urgencia a una sala de cirugia donde
se encuentra una mujer operada la vispera. La enferma nos
dice que acaba de ser atacada de vomitos, en tanto que hasta
entonces las consecuencias operatorias parecian ser excelentes.

La enferma esta semisentada, las enfermeras tienen una
cubeta bajo su boca; vomita abundantemente. Estos vomitos
estan constituidos por liquido claro un poco verdoso. Se hacen
sin esfuerzo y casi sin interrupcion y predominan en el cuadro.
El dolor no es muy marcado.

A la inspeccion nos llama la atencion la facies de la
enferma: los ojos estan exorbitados, la palabra anhelante
Y casi imposible, la ansiedad enorme. La descubrimos y
comprobamos un abultamiento considerable situado en la region
epigastrica (fig. 28). Existe un enorme abovedamiento a este
nivel, que dibuja a veces la forma del estomago, pero el
examen a plena luz no denuncia contracciones. Los flancos
no participan en este proceso. Por palpacion, se advierte una
tension considerable de la region (comparacion clasica con
un balon de foot-ball inflado rapidamente). EI resto del vien­
tre esta perfectamente suave, sin contractura ni vientre de
madera. La percusion denuncia timpanismo, Y la sucusion,
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29.-Lavado del est6mago

••. , del lavado del est6mago
3 o .-Posiei6n ventral despues 1e

lataci6n Es preciso pensar en la posibilidad de una dilatacion,
pero debemos confesar que a menudo tal diagnostico no se
hace.

c) Dilataciones primitivas.Aqui es un enfermo que
acaba de hacer una buena comida y en el que aparece la di-

A

El cuadro es exactamente el mismo que en la forma
antes descrita. Los vomitos, el abultamiento, la ansiedad del

rostro son marcados. La dilata­
cion puede sobrevenir en varias
ocasiones.

a) Dilatacion postraumati­
ca.Se trata de un herido que
ha recibido un golpe violento en
la region epigastrica.

Se piensa, frecuentemente, en
la perforacion de una viscera hue­
ca; sin embargo, no existe vien­
tre leiioso. Se opera algunas ve­
ces por error a tales enfermos Y
no es sino hasta efectuada I . -t ., . am
ervencion cuando se advierte que
el estomago es enorme y
wvis e a no.." 2'
ces, se tiene la suerte de p ·j1;

28.-Deformacion del abdo- h t )ere1b1r
men en la dilataci6 un 1ematoma de la region celia­
aguda del cst6mago. ca, causa de la gastroplegia.

b) Dilataciones de .5di -S trt de .z.... or1genmetl1co.=5e .raa le un uremico, de un asistolico, q
d 1 . , e un granquema«o, en e cual se constituye este cuadro.

2° DILATACIONES AGUDAS NO POSTOPERATORIAS

el chapoteo. La temperatura es normal, pero el pulso filifor­
me, hipotenso mas que realmente acelerado. Senalemos, tam­
bien, que la sed es intensa, que hay oliguria y pocas o nin­
gunas evacuaciones, ni gases.

El diagn6stico es a veces dificil. Es preciso desde luego
reconocer la dilataci6n y no considerar este cuadro en el de
los vomitos debidos a la anestesia; en fin, no hay que con­
fundirlo tampoco con una hemorragia postoperatoria, con la
peritonitis, el circulo vicioso (posible en un enfermo ope­
rado de gastroenterostomia), y pensar, sabre todo, en los
accidentes oclusivos postoperatorios ·tan frecuentes, de causa
compleja y para los cuales el suero hipertonico da resulta­
dos maravillosos.
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CONDUCT QUEHAYQUE SEGUIR

En presencia de una dilatacion aguda del est6mago, la
conducta que hay que seguir es siempre la misma:

1 Practicar un lavado del estomago (fig. 29) con el
tubo de Faucher.

29 Poner en seguida al enfermo en posicion genu­
pectoral o aun sobre el vientre, colocando varias almohadas
bajo el epigastrio. Dejando el tubo de Faucher en el estoma­
go, la evacuaci6n del aire se hace facilmente (fig. 30).

3Q Inyecciones intravenosas de suero salado hipertoni­
co al 20% (dos inyecciones diarias de 10 c.c. cada una) .

4Q Sostener activamente al coraz6n.
EI uremico, el asistolico, reclaman terapeuticas espe­

ciales.
Vigilar la reincidencia de tal cuadro y dejar al enfermo

sobre el vientre durante uno o dos dias.

7. - CONTUSIONES DEL ABDOMEN

1° EI estado de choque.
2° La gran hemorragia !nterna.
3° La ruptura de una viscera hueca.

CUADROS CLINICOS

1 EL ESTADO DE CHOQUE

Se nos llama cerca de un herido que acaba de recibir,
hace una hora aproximadamente, un traumatismo abdominal.

Interrogatorio

Hacer precisar la causa (patada de caballo?, ~rueda de
carro?, trucks?) .-Los signos pasados (l sincope ?, l v6mito?,
l orina ensangrentada ?) .-Sitio del traumatismo (lmedio ?,
l lateral?) .-Existencia de un plano rigido posterior (patada,
estando el enfermo apoyado contra un muro) .-La hora de
la ultima comida, de la ultima micci6n.

Examen

Estado de choque grave (palidez intensa, voz apaga­
da, etc ... ) . Investigar sistematicamente los signos de lesion
visceral. En un herido visto inmediatamente despues del accidente,
es casi imposible precisar si hay o no lesion visceral. Los vomi­
tos inmediatos son raros, su valor no es absoluto. El exa­
men del vientre a plena luz (fig. 35) es mas interesante. En
efecto, un vientre que no se mueve con la respiracion, habla
en favor de una lesion visceral. Pero, sobre todo, es necesario
saber muy bien que una contractura generalizada debe hacer
formular el diagnostico de desgarradura de viscera hueca e



VIGILANCIA Y CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

Poner al herido con la cabeza baja, recalentarlo y tratar
energicamente el choque. Volver a verlo cada media hora y
tomar en cada vez su pulso, su tension arterial y examinar su
abdomen. ;, EI abdomen se mueve siempre con la respiracion?
;, Permanece suave? ;, C6mo esta, si existia la ligera contrac­
tura del principio? Desaparece o se extiende? ;, No hay
aparicion de vomitos '? ;, Hay expulsion de gases, de materias
fecales, de orina?

imponer la intervencin. Sin embargo, si la contractura es
localizada no es posible afirmarlo desde luego.

Tomar el pulso, que siempre es rapido, y pensar en la
posibilidad de ruptura vascular; no confundir, por otra par­
te, choque y hemorragia interna. Racer ormar al enfermo
delante del que explora.

Si se hace el diagnostico de lesion visceral, la interven­
cion se impone desde luego, y aun si se piensa que no existe,
hay que tener al enfermo en observacion, a fin de seguir la
evolucion del cuadro. ·

parietal sin lesion visceral.-En efecto b · 1 • fl · •. ' aJo a in !uenciadel tratamiento del choque la facies se ha re I ·ct I' co or1 o, e pulsose ha hecho regular, el enfermo acaba de orinar d h bitid EI .·. ,puede aperem1tuto gases. } vientre esta suave.
b) EI sindrome de hemorragia interna se constituye.

La temperatura baja mas y mas, el pulso se h ;» +£. , , ace mcon a-ble, la tension arterial desciende. La palidez d j, . • e a cara se
acentua, la sed es mtensa, el enfermo esta agitado, ti

b.d d 'd , 1enezumm1 os e 01 os: el higado, el bazo, el riion o un vaso
estan rotos. Es preciso operar con urgencia.

c) Se constituye un sindrome de perforacion de visce­
ra hueca.-a) La lesion esta situada en el tubo digestivo. En
efecto, el enfermo vomita, no hay emisin de heces ni de
gases por el ano. El dolor se difunde a todo el abdomen, que
se hace inmovil a la respiracion. A la palpacion toma una
dureza de madera. A la percusion la matidez hepatica ha des­
aparecido.-b) La lesion puede interesar la vejiga y la ruptura
es intra o subperitoneal. El enfermo no orina y el cateterismo
da una orina sangrienta. Cualquiera que sea la viscera intere­
sada hay que intervenir sin tardanza.

41
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EI herido ha presentado solamente una t . ,contusion

CUADRO CLINICO

2 LA GRAN HEMORRAGIA INTERNA

El accidente data de dos o tres horas, el herido esta exan­
gue, el pulso incontable, la tension arterial muy baja. Zum­
bidos de oidos, agitacion, sed viva, tendencia al sincope. Hay
ruptura de una viscera llena o de un grueso tronco vascular.

Es preciso tratar de precisar el sitio de la hemorragia.
Puede ser el higado (fig. 31). El traumatismo ha afectado
la region del hipocondrio derecho. El dolor irradia hacia el
hombro derecho. Matidez en la fosa iliaca. Pulso retardado,
a menudo.

Otras veces se trata del bazo (fig. 32). El traumatismo
se ha verificado en el hipocondrio izquierdo.

EI riiion puede estar afectado. El traumatismo ha sido
lumbar, ha habido hematuria en el momento del accidente,
actualmente retencion. Hematuria lumbar precoz.

Otras veces es una hemorragia de un vaso grueso.

32.Ruptura traumatic
del bazo

31.-Ruptura traumMica
del higado

Estas investigaciones demuestran que hay tr
lidades posibles: es eventua­

a)
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35.-El examen a plena luz de la respiracion abdominal

CONDUCTA QUE HAYQUE SEGUIR
La ruptura de una viscera hueca requiere la interven­

cion inmediata. En caso de duda, vale mas operar sin tar­
danza.

generalizada es caracteristica y suficiente par f ul I. ti d t . a orm ar ed1agnos 1co e rup ura intestinal. Ademas, el dolo h di
d.d h , • , r se a -

fun 1 o, ay vomitos, la detenci6n de materias y gase
completa. Se puede afirmar que hay nuptura del tio adj
(fig. 34). Las bellas im@genes dadas por la radiograk'4
frente y de perfil, sin preparaci6n, no son, en general, indis­
pensables para establecer el diagn6stico. Es preciso intervenir
sin tardanza.

Algunas veces la vejiga esta interesada, el traumatismo
ha sido bajo, no ha habido miccion despues del accidente y
no hay globo vesical, pero si una matidez en los flancos con
desalojamiento, segun la posici6n. Es preciso sondear pru­
dentemente. La sonda penetra con facilidad hasta la vejiga .
y retira la orina sangrienta. Despues, hundiendola mas, la
evacuaci6n de orina ensangrentada se detiene. Una vez que
la orina ha acabado de salir, poner al enfermo de pie, la
evacuaci6n vuelve. Debe hacerse el diagn6stico de ruptura
intraperitoneal de la vejiga (fig. 38) y operar.

Otras veces el sondeo muestra orina con sangre, pero
en la region suprapubica existe un empastamiento triangular
de vertice en el ombligo. Es el signo de una ruptura subpe­
ritoneal (fig. 39) que se debe operar.

34.Ruptura traumatiea del
intestino delgado

33.Desinsercion del
mesenterio

Pero cuando el accidente data de dos a seis horas, los ojo st¢
> brillo l fa·; l 6. > s estansm r1 o, a ac1es p om1za, el vientre inmovil a la resj>i · ,
I 1 ·, t· racion·a la palpacion, tiene una dureza de madera. La contractur4

Si el herido es traido inmediatamente despues del trau­
matismo, es dificil, como hemos visto, afirmar el diagn6stico.

' I\

39 RUPTURA DE UNA VISCERA HUECA

CUADRO CLINICO

Un cuadro de gran hemorragia interna requiere la in­
tervencion quirurgica inmediata.

Verificar el estado del higado, del bazo, de las arterias
mesentericas, renales, esplenicas, etc ...

Si existe una ruptura del higado, suturarla en masa con
catgut grueso, tomando el parenquima. A veces se necesita
un taponamiento. En el caso de ruptura del rifion (ver: con­
tusion del rifon).

Si el bazo esta roto, se puede intentar la sutura, pero
generalmente hay que resolverse a la esplenectomia. Las ar­
terias epiploicas seran ligadas, pero es necesario, a menudo,
practicar una reseccion del epiplon. Las arterias mesentericas
seran ligadas, pero su ligadura trae algunas veces la resec­
cion del asa que irrigan.

Una transfusion sanguinea es, a menudo, necesaria.

CONDUCT QUE HAY QUE SEGUIR
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Laparotomia siempre media (supraumbilical o su .
lical, segan el sitio del traumatismo). Explor ;, bumbi.

t 'd· · rac10n cmdadY me olica. Desde que se abre el vientre, ] . osa
liquido coleetado en el abdomen, orienta j "Ontenido del
alimentos, orina, etc.). En caso de dua "agnostico (bilis,
oretel» @e corresss eua."$}, itesteno
Las lesiones pueden ser multiples. Sut 1as en suero.
secarlo si la lesion es importan " el intestino o re­
ferible a la reseccion si el t d . ano artificial es pre-
d es a o general es m..] L .as de la vejiga se suturaran en t a o. as heri­
desgarrado se resecara. En f' l res planos. EI epipl6n
canalizadas, poniendo +., """ las peritonitis seran siempre

1e.0 so re el .bdrado en posicion de Fowler. a omen. Poner al ope-

8. - HERIDAS DEL ABDOMEN

1° E l estado de choque.
2° Con gran hemorragia interna.
3 Ruptura de una viscera hueca.
4° Hay salida de visceras.

CUADROS CLINICOS

IQ EL ESTADO DE CHOQUE

Se nos trae urgentemente a un herido que presenta desde
hace una hora una herida en la region abdominal.

Interrogatorio

Tiempo transcurrido (menos de dos horas) .-Causa
(;,cuchillo?, ;,bayoneta?, ;,bala de revolver?, ;,cornada?).­
Profundidad a la que · el cuerpo vulnerante ha penetrado.­
Distancia a la que se ha hecho el disparo.-La posici6n de!
enfermo.La hora de la ultima comida.-Sintomas pasados
(;, hematemesis ?, ;, vomitos ?, ;, orina ensangrentada ?) .-Aten­
ciones ya prestadas.-Acordarse que una herida penetrante
de torax, de la nalga o del perinea puede originar lesiones
abdominales (figs. 36 y 37).

Examen

Estado de choque (palidez, respiracion debil... ) .
Investigar sistematicamente si la herida es o no pene-

trante.
Examinar el orificio de entrada Y buscar el de salida,

si se trata de una bala. Si no salen materias alimenticias,
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bilis u orina por el orificio, lo que seria signo de una lesion
visceral. El orificio es pequeiio, pero es dificil decir si el
peritoneo esta o no interesado. La desbridacion sistematica
es inutil e ilusoria. EI herido no vomita, su vientre es suave y
respira normalmente (una ligera contractura localizada alre­
dedor de los orificios no permite hacer desde luego el diag­
n6stico de lesion visceral, pero debe hacernos redoblar la vi­
gilancia). Orina. Su pulso, aunque un poco rapido, es bueno.

La herida parece, pues, no ser penetrante; sin embargo, en
todos los casos hay que guardar al herido bajo una vigilan­
cia atenta y prolongada.

Vigilancia

Volviendo cada media hora, observar los orificios a fin
de advertir la salida eventual de gases, orina, heces, ali-

mentos, verificar la consisten­
cia del vientre y cuidar de la
aparicion de v6mitos: tomar
el pulso y la tension arterial.

Tres eventualidades son
posibles:

a) La herida no era pe­
netrante. - Los vomitos no
aparecen y el vientre respira
perfectamente. Bajo la in­
fluencia del tratamiento anti­
choque la facies se colora, el
pulso se hace regular. El en­
fermo orina.

36.Las vias de penetracion de b) Un sindrome de he­
las heridas del abdomen morragia interna se constitu­

ye.En este enfermo que al
prmcipio parecia simplemente

en estado de choque, se constituye poco a poco este sind
Es preciso operar de urgencia. rome.

c) Un sindrome de perforacion de una viscer h
t·t -S" . a ueca secons 1 uye. 1 se trata del intestino, el vientre ·

I • resp1ra cadavez menos, a contractura aumenta, los vomitos. aparecen. Esraro que gases y alimentos sean evacuados por los ·~p;:or1!icios

de la herida. En la duda, se puede contemporizar una hora
aproximadamente, pero si al cabo de este tiempo la contrac­
tura no ha retrocedido y los v6mitos persisten, es preciso, sin
vacilaci6n, practicar la laparotomia. Otras veces es una rup­
tura de la vejiga intra o subperitoneal la que llama nuestra
atencion (ver: contusiones del abdomen). La intervencion
inmediata se impone en todos los casos.

29 EL SINDROME DE GRAN HEMORRAGIA INTERNA

EI herido llega exangue, facies palida, pulso incontable,
sed viva, etc. El trayecto del cuerpo vulnerante corresponde
0 no a un grueso vaso. Puede salir sangre por los orificios:
higado, rinon, bazo o gruesos vasos han sido atacados.

La intervencion debe efectuarse urgentemente y hacerse
desde luego una transfusion.

39 LA RUPTURA DE UNA VISCERA HUECA

Si nos traen al herido dos horas despues del accidente,
no se puede aun, como hemos visto, afirmar el diagnostico
de ruptura de una viscera hue­
ca, sino cuando salen por la he­
rida bilis o materias alimenti­
cias o fecales, orina o que un
asa perforada sale al exterior
( eventualidad rara). Igualmen­
te una contractura generaliza­
da imediata debe llevarnos al
diagnostico de lesion visceral,
pero es rara. La contractura
localizada y los vomitos no pue­
den permitir afirmar antes de
las dos horas que siguen al
accidente, si hay lesion visce­
ral. Tales enfermos deben que­
dar sujetos a una vigilancia
atenta Y continua; pero si el
herido viene dos o tres horas
despues del accidente, el cuadro g7.Topogratia del contenido de
es enteramente preciso. la cavidad abdominal
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A.LA PERFORACION DEL TUBO DIGESTIvO esta marcada por
la constituci6n de un cuadro de peritonitis generalizada, sufi­
cientemente claro. Debe tratarse de hacer el diagnostico sin
vacilaci6n y sin retardo. Existen vomitos, detencion de ma­
terias y gases, un dolor difuso, una contractura abdominal
generalizada y la desaparici6n de la matidez prehepatica
acompanados de un pulso rapido y filiforme. El vientre es
duro "como madera". No respira, es doloroso. La facies es
plomiza. No se debe esperar a que este cuadro se constituya
para intervenir. En la duda, la laparotomia exploradora esta
indicada.

B--LA HIERIDA DE LA VEJIGA se acompana de retenci6n de
orina. La desgarradura puede ser intraperitoneal o subperi­
toneal (figs. 38 y 39) (ver: contusiones del abdomen). Es
preciso intervenir por via hipogastrica.

49 CUANDO HAY SALIDA DE VISCERAS

Interrogatorio

Cornada, explosion de caldera o de obus, atentado, etc.

Examen

Choque intenso.-El est6mago, una parte del intestino
delgado, otras veces del grueso, salen por la vasta brecha
y estan extendidos sobre la piel. Puede haber hemorragias
coexistentes.

Buscar las lesiones de los organos salidos y las de los
contemdos en la cavidad abdominal. De todas maneras es
necesario intervenir quirurgicamente con urgencia.

CONDUCTA QUEHAY QUE SEGUIR

19 EL ESTADO DE CHOQUE

Despues de tratar el choque, si la herida es reg l .. . . u ar.
aproximar con una crin parcialmente anudada, pero no cerrar
completamente. Si la herida parece contaminada: limpieza y
sutura parcial sobre un haz de crines.

En todos los casos: vigilancia atenta del herido nuevo
examen cada media hora y suero antitetanico.

38.-Abertura intraperitoneal de la vejig

g9.Abertura subperitoneal de la veji
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29 LA PERFORACION DE VISCERA HUECA Y LA HEMO­

RRAGIA INTERNA

Practicar siempre la intervencion inmediata.Es gene­
ralmente imposible tener una luz suficiente agrandando el
orifjcio de entrada. Vale mas, despues de la limpieza, sutu­
rarlo sobre un hacecillo de crines y utilizar las incisiones
clasicas, segun la viscera que se supone afectada. (Media
supraumbilical o subumbilical, algunas veces sub y supra­
umbilical o aun la toracofrenolaparotomia, si la herida es to­
racoabdominal.)

Explorar sistematicamente todas las visceras abdominales,
porque la herida visceral puede no estar en contacto con el
orificio de entrada, y las lesiones, por otra parte, son general­
mente multiples. Conducirse de modo distinto, segun la vis­
cera interesada ( ver: contusiones del abdomen), y acordarse
que las visceras toracicas pueden estar interesadas, asi como los
organos de la region glutea o las de la pequeiia pelvis.

3° CUANDO HAY SALIDA DE VISCERAS

Examinar atentamente los organos que salen al exterior
Quitar los fragmentos de paja y de vestidos que estan adhe­
ridos a ellos. Lavar todo con suero antigangrenoso diluido
Resecar el epiplon exteriorizado y practicar las ligaduras ne­
cesarias. Investigar con cuidado las lesiones viscerales p1 f d
S. 1 f ro un as.1, O que es recuente, la brecha no permite un exa. :·men V1s­
ceral completo, vale mas suturar tal brecha y p: ·ti d

1 t , 1, • . ract1can «o
una aparotom1a c1as1ca exammar su estado por ur bt ·t

1. • . na a er ura
amp 1a y conveniente. Habiendo practicado las · t •· 1nervencio­nes necesarias, suturar y canalizar Si el asa est ·ubi
d f l b . : s a c 1ertae alsas membranas, es preciso dejarla en el ext ·". g
1. . h'l enor. ana-izar siempre; ielo sobre el vientre, suero antitet5-3
t. p . · le amco yantigangrenoso. 'osicion de Fowler.

9. - APENDICITIS

1° La crisis de apendicitis aguda.
2° La apcndicitis con periapendicitis.

a) No supurada.
b) Supurada.

3° La peritonitis generalizada.
4° Las otras formas (retrocecal, pelvica,

subhepiitica, del niiio, dcl vicjo).

CUADROS CLINICOS

19 LA CRISIS DE APENDICITIS AGUDA (fig. 40)

Se nos llama cerca de un enfermo que, en un tiempo
comprendido entre tres y doce horas aproximadamente, se
queja de la fosa iliaca derecha y vomita.

Interrogatorio

El principio se ha marcado por un dolor subito sin cau­
sa apreciable, acompanado de v6mitos y que esta situado a
menudo en la fosa iliaca derecha, otras veces mas alto. Aca­
so existian algunos trastornos intestinales desde hacia al­
gunos dias. Acaso crisis semejantes consideradas o no "apen­
dicitis" se habian producido.

Examen

El enfermo esta acostado, la facies ligeramente angustia­
da. El dolor es mas claramente apendicular que al principio.
Vomita y no ha emitido gases desde el comienzo de la crisis.
El examen sistematico muestra que a la inspecci6n el vientre
no esta abultado, pero a plena luz se advierte que la fosa iliaca
respira mal. La palpacion, iniciada en la fosa iliaca izquierda,
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Examen

a) Periapendicitis no supurada (fig. 41) .-Enfermo
traido al quinto o sexto dia de la crisis. Los dolores son me­
nos violentos que al principio, la fiebre ha bajado ligeramen­
te. Hay emisi6n de gases, no hay v6mitos.

2Q LA APENDICITIS CON PERIAPENDICITIS

vacilar cuando aquel es incompleto o modificado. Se puede
pensar entonces en un colico nefritico, hepatico o salpin­
giano, rara vez en un embarazo gastrico. La crisis de apen­
dicitis requiere la intervenci6n inmediata. Los casos en que
se duda deben ser operados.

El vientre se mueve bien con la respiracion. Se defiende
ligeramente en la fosa iliaca, y se siente facilmente a este
nivel una masa dura, mal limitada y dolorosa.

b) Periapendicitis supurada (fig. 42).-Enfermo que se
queja de la fosa iliaca derecha, desde hace tres a siete dias,
con v6mitos, detenci6n completa o incompleta de las materias
y de los gases desde el principio.

Examen.-La inspecci6n muestra un ligero abovedamiento
en la fosa ilfaca derecha y una inmovilidad total de la respi­
racion a este nivel. A la palpacion hay una masa dolorosa Y
reblandecida y que da la sensaci6n de carton mojado. EI tacto
vaginal o rectal puede denunciar la masa en la extremidad de!
dedo. Hay absceso.

La temperatura queda elevada a 39-39,5, el pulso a 100-
110, el estado general es malo.

Se puede vacilar entre un flegmon del ligamento ancho, o
un absceso pericecal asociado a un cancer de! ciego.

43.-Peritonitis generaliza.
da, por perforacion
apendicular.

41.-..\pcnclicitis con peria­
pendicitis no supura­
da.

r
9,e•

42.-Apenclicitis con peria­
pendictis supurada

40.Ipendicitis limitada

;, poco a la region apendicular (fig. 45).se aproxima p0co a C
t. d a plano Y con ambas manos. ompro­Es suave y practicaaa l t

l , . m del dolor esta situado en os pun osbamos que el maxmmur d st 5. 3]
L (f. 46) La pare a es e mvede Mac Burney o de anz Ig. ·

no se deja deprimir. Existe generalmente una hiperestesia
cutanea manifiesta. El tacto rectal, en el hombre, y vaginal
en la mujer, son sistematicamente practicados, asi como la
auscultaci6n pulmonar, que muestra los pulmones indemnes.
El pulso esta acelerado, la temperatura a 38.5-39 grados
excepcionalmente mas. '

Delante de ta! cuadro se debe formular el diagnostico
de crisis de apendicitis aguda. Solo se tiene el derecho de

3Q LA PERITONITIS GENERALIZADA (fig. 43)

Que aparezca casi desde luego o despues de un estado
de peritonitis localizada, es una enfermedad que presenta un
cuadro caracteristico: facies peritoneal, vomitos biliosos, do­
lores difusos, detencion completa de materias Y gases.

Al examen, el vientre no se mueve con la, respiraci6n ;
esta abultado (forma purulenta aguda) o retraido en batea
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(forma septica difusa) y uniformemente doloroso. En Ia for­
ma purulenta aguda el pulso es rapido (120) y de poca tension:
la temperatura, 40 grados. Otras veces hay disociacion del
pulso y de la temperatura (pulso 120, temperatura 36), sig­
nos de una forma septica difusa.

. . EI diagnostico debe hacerse con la oclusi6n, las perito­
nitis por perforacion gastrica, vesicular o anexial. Practica­
mente, la intervenci6n de urgencia se impone en todos los
casos.

-c:>-·-,
44.La posici6n del apendice en el h Lom,re adulto

49 LAS OTRAS FORMAS

Tales son los cuadros que se encuentran con
cuencia. Es preciso saber que pueden 1f • mayor fre­: surir algun, ..ciones y que se pueden observar: 1as varia­

La apendicitis retrocecal (fig. 47), con su dolor posterior
arriba de la cresta iliaca y su ausencia de vomito. Es diffcil
a menudo, diferenciarla de un colico nefritico y de nee
perinefritico.

La apendicitis pelvica (figs. 44 y 47), con sus signos vesi­
cales, es perceptible facilmente por los tactos vaginal y rectal
Debe ser diferenciada de las anexitis. ·

La apendicitis subhepatica (fig. 44), con su dolor y su
punto doloroso pr6ximo al punto vesicular.

La apendicitis del nifio tiene una evoluci6n particular­
mente rapida, con pulso de 140. El nifio puede, como el adul­
to, presentar una forma hipertoxica con v6mito negro apen­
dicular. EI diagnostico puede ser diffcil con la neumonia, la
invaginacion, la peritonitis de neumococo, la orquitis de un
testiculo en ectopia, el envenenamiento, la meningitis, etc.

La apendicitis del viejo, que evoluciona con poco ruido, es
dificil a menudo diferenciarla del absceso pericecal consecutivo
a un cancer del ciego.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

19 LA CRISIS DE APENDICITIS AGUDA

Hay que operar en todos Ios casos y sin tardar. Vale mas
quitar un apendice poco atacado que dejar producirse una pe­
ritonitis generalizada.

Racer Ia incision lateralmente. Sin embargo, cuando en
la mujer el diagnostico es dudoso, se puede practicar una in­
cision media supraumbilical. Ablaci6n del apendice. Cerrar
sin canalizar, si la operacion ha sido sencilla; con canalizaci6n
por una mecha, si la hemostasis ha sido imperfecta, Y por un
tubo y hielo sobre el vientre, si existian ya falsas membranas
y serosidad turbia en el abdomen.

29 LA APENDICITIS CON PERIAPENDICITIS NO SUPURADA

Operar siempre.
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3t;1 LA APENDICITIS CON PERIAPENDICITIS SUPURADA

SQ OTRAS FORMAS

La conducta general por seguir es aqui la misma que en
las formas descritas anteriormente.

49 LA PERITONITIS GENERALIZADA

I la intervenci6n inmediata. Apendicectomia. Ca­
l. mpone1. ente Hielo en el vientre. Posici6n de Fowler.nan1zar ampnam ·.

Gota a gota de suero glucosado intra rectal.

La mayor parte de los cirujanos operan y es prudente.
Sin embargo, si puede hacerse el diagnostico con certidumbre y
nada hace pensar que el enfermo este en el momento de un brote
agudo que arriesga traer una peritonitis generalizada, si ademas,
el cirujano puede tener al enfermo bajo una vigilancia continua
y a tenta ( en el hospital, en la clinica), hay en rigor el derecho
de tomar la responsabilidad de diferir por el momento la inter­
vencion.

Poner al enfermo a dieta y en completo reposo. Aplicar­
le hielo en el vientre y vigilar atentamente varias veces al dia
el abdomen, el pulso y la temperatura, porque si los v6mitos
vuelven, si el abdomen se abulta y respira menos bien . al
mismo tiempo que el pulso y la temperatura suben, es prec1so
operar sin tardanza. La operacion en este caso es dificil y no
siempre se puede practicar la apendicectomia. El acto con­
siste habitualmente en la abertura prudente del absceso Y su

· canalizaci6n. ·

De todos modos, es al cirujano solo a quien corresponde
tomar la responsabilidad de contemporizar.

URGENCIAS DE CIRUGIA

· I
4
\

________ \
46.P alpaei6n de la region apendicular

45.La palpacion efectuada a piano con las dos manos, comienza
bastante lejos de la region apendieular y despues se aproxima
)10('0 11 )lllCO ll clln.

4 7 .-Si cl punt o clc l\luc Burney 110 ;s doloi·oso d b
most»tad de una spendiitts retroceci, d}?"",Zarcn 1a
car sucesivamente sus puntos dolorosos, plvica y bus­

56
-------------------

LA PALPACION DE UNA APENDICITIS
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10. - OCLUSION INTESTINAL

1° La oclusi6n postoperatorla.
2° La oclusion del lactante y del niio.
3° La oclusion del adulto.

CUADROS CLINICOS

I'> OCLUSION POSTOPERATORIA

Se trata de un enfermo encamado en una sala de cirugia,
operado la vispera o la antevispera. Vomita sin cesar des­
pues de la intervenci6n, los liquidos expelidos son biliosos y
tienen tendencia a hacerse fecaloides. Su vientre se ha abulta­
do, su estado general se hace de hora en hora mas malo (facies
terrosa, ojos hundidos, pulso rapido, debil, irregular). Ni gases
ni materias. No se trata de un sindrome hemorragico, el diag­
n6stico es facil. No se trata de peritonitis, pues el vientre
respira y no hay contractura. La dilatacion aguda del esto­
mago puede ser eliminada tambien; en nuestro enfermo el
abultamiento esta generalizado, los v6mitos son distanciados,
la region epigastrica no es particularmente dolorosa. Es, cier­
tamente, una oclusi6n postoperatoria.

29 OCLUSION DEL LACTANTE Y DEL NINO

En el lactante el caso mas frecuente es la invaginacion
intestinal. El lactante es atacado por fenomenos dolorosos
muyy violentos, lleva su mano incesantemente al abdomen, su
facies expresa el dolor, dobla los muslos sobre el abdomen.
Vomita y evaca sangre por el ano. La palpaci6n muestra un
emplastamiento duro, movil. El tacto rectal, cuando permite
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LAS DEFORMACIONES ABDOMINALES SEGUN EL SITIO
DE LA OCLUSION

A la inspecci6n el vientre esta abultado, pero respira (signo
capital). Se debe estudiar la localizacion del abultamiento (epi­
gastrico, umbilical en cuadro, etc.). La palpacion muestra que
todo el abdomen o algunas de sus regiones estan te~s~s _Y
dolorosas. Se debe buscar la presencia de un ~~mor e insistir
al nivel de los orificios herniarios. La percusion acusa timpa­

. . 1. d H y desaparici6n de la mati­ismo generalizado o localizalo. a .
dez prehepatica. Los tactos rect~l en el hombre, rectal Y vaginal
en la mujer, deben practicarse sistematicamente.

La facies es "grippe" ansiosa, el pulso rapido, irregular,
poco tenso, los ojos estan hundidos, la voz apagada.

Examen

Investigar la eventualidad de una operaci6n abdominal re­
ciente.-Hacer precisar el principio exacto de la "crisis" (brus­
ca o lenta), el caracter de los v6mitos (precoces o tardios),
el estado anterior del sujeto (periodos de constipaci6n, sangre
con las rnaterias, v6mitos), los signos recientes (enflaqueci­
miento), Ios signos actuales (gran dolor o pocos dolores, sen­
saci6n de contracciones intestinales o ausencia de ellas).

Interrogatorio

3° OCLUSION EN EL ADULTO

En la mayoria de los casos los signos se agrupan para
constituir un sindrome muy especial: el sindrome de oclusion.
En el periodo en que lo examinarnos, se trata de un enfermo
que despues de veinte o treinta horas sufre de dolores abdomi­
nales mas o menos violentos. Estos han sido mas rnarcados
al principio que actualmente. Van acompafiados de v6mitos
que han sido alimenticios y ahora son biliosos. La detenci6n
de materias y gases es cornpleta.

alcanzar la masa, afirma el diagn6stico. La imperforacion anal.
la obstruccion meconial, los estrechamientos congenitos del
recien nacido son raros. Su diagn6stico es facil.

Mas tarde, en el nifio, la invaginacion, la apendicitis, una
peritonitis tuberculosa o un megacolon, pueden dar un cuadro
de oclusi6n intestinal.

asa
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5 0.-\76h·ulo del colon
illopelvico

48.Peristaltismo del delgado
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A.-EL1IA LO QUE NO ES OCLUSION. LOS 6[. ,,,
f , . ( cocos hepati­cos y ne/riticos puntos dolorosos especiales, d · .. . . ,

, te 1radiacion

52.-V6lvulo del delgado

C.-EL VOLVULO DEL INTESTINO DELGADO EN EL ADULTO (fig.
52) .-Algunas veces este diagn6stico se impone. · · ·
b t 1 b . . prmc1p1O
ru a , arultamiento enorme. Un asa dilatada c , t.: . 'uyas con;ra­

c10nes surcan obhcuamente el abdomen arriba 1b • d 1ombligo. 0 aajo le

Tales son los casos felices para el diagnostic So. on raros.
Otros casos: el diagn6stico debe ser cuidad

\ d. d E d'f' -1 -S osamente es-u1a/o. is II'IeI.- ie necesita:
a) Establecerlo con certidumbre, eliminand 11 ., 11 o o que noes oc usron.

53.-V6lvulo del colon
iliopelvico

Las pancreatitis agudas son ra- 'b'. t H que pensar en su pos1,n1­ras, tienen un cuadro diferene. ay
lidad.

· 'leo secun-·Todas estas afecciones pueden determinar un
I l . , I

dario. creando un verdadero cuadro de oclust0n:
' E LA ocLUSION.-El sifioB.-Pn.ECISAR EL srTIO Y LA CAUSA D EI diagnostico

preciso nos ilustrara a menudo sobre la causa.
1

, ·t
d l caracteres de os vomr os,de sitio esta basado ante to o en os ·ible. t y siempre que es posr '

de los dolores Y del abultamien"" ,, bismuto efectuada con
sobre los resultados de la lavativa
urgencia, pero prudentemente.

L l . ,n estd situada en la parte alta delPRIMER CASO.. a oclus10

caracteristica, antecedentes). Acordarse que estos c6licos
pueden traer un estancamiento reflejo de materias y gases
y aun la aparici6n de abultamiento (LEGUEU) con ileo reflejo.
Los c6licos saturninos y ovaricos son generalmente de mas facil
diagn6stico. Las enteritis agudas, los embarazos gastricos febri­
les se acompanan de elevaci6n de temperatura, el abultamiento
es raro, la facies buena.

La apendicitis en su forma de peritonitis localizada, da sin
duda v6mitos y una detenci6n de las materias y de los gases,
pero tal detenci6n no es total, el punto apendicular es dolo­
roso; no hay abultamiento, sino
una defensa de la pared en la fosa
iliaca derecha ; ligero ascenso ter­
mico.

Las peritonitis agudas se acom­
panan de abultamiento del vientre
con defensa de la pared en la forma
purulenta y de retracci6n en ba­
tea en la forma septica difusa. El
vientre no respira. El estado ge­
neral es afectado, el pulso es ra­
pido, poco tenso, la temperatura es
de 40 grados (forma purulenta), o
al contrario, de 36 grados (forma
septica difusa). En fin, existen
antecedentes que aclaran el diag­
n6stico.

"

Precisar el sitio y la causa de la oclusieon.b)

Diagnostico

Tres casos en los cuales el diagn6stico es facil.-El ojo
y el dedo hacen el diagnostico:

A.-ENFERMO PORTADOR DE UNA CICATRIZ 'OPERATORIA.-La
operaci6n data de algunos meses o algunos anos. Algunas ve­
ces es una eventracion estrangulada, mas a menudo se trata de
ua brida inflamatoria, a veces de un cancer generalizado en un
enfermo operado hace algun tiempo de un cancer visceral.

B.-EL CANCER DEL RECTO Es EVIDENTE.-El tacto rectal que
se ha l)racticado sistematicamente, ha mostrado a la extremi­
dad del dedo un tumor rectal, duro, inm6vil. El interrogatorio
hace precisar el cuadro.
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intestino delgado. Los v6mitos son precoces y rapidamente
fecaloides. El dolor y la dilataci6n se situan en Ia region epi­
gastrica, el colapso aparece rapidamente. La lavativa bismu­
tada no muestra ningun obstaculo sobre el intestino grueso:
puede tratarse de un ileo biliar (viejo pasado litiasico, principio
brutal), de una hernia estrangulada interna, de un v6lvulo.

SEGUNDO cAso.-La oclusi6n esta situada en la Parle baja del
delgado o en la region iliocecal.-Los v6mitos son menos pre­
coces. El dolor mas bajo. El abultamiento enorme y el meteo­
rismo marcado. Pensar en la invaginaci6n, en el cancer del ciego,
en la tuberculosis iliocecal, en el v6lvulo (figs. 53 y 54).

TEncEn cAso. - La oclusi6n estd situada en el colon ascenden­
le o transverso.-V6mitos mas tardios, dolor difuso, abulta­
miento Y meteorismo generalizado, pero marcado sobre todo
a la derecha. La sonoridad prehepatica es manifiesta. La la­
vativa bismutada practicada de urgencia muestra el obstaculo:pensar en el cancer.

CuAnTo cAso.-La oclusi6n est<i situada en el colon descen­
dente o el asa sigmoidea.Los vomitos son raros y tardios, el
dolor es bajo y difuso, el meteorismo es considerable y "e
cuadro". El tacto es un auxiliar precioso. La lavativa bismn
tada confirma el sitio de la lesion· se trata · · d
;.. casi siempre lecancer, algunas veces de mvaginaci6n O de v6lvulo.

En todos los casos, la operaci6n urgente se impone. Hacer el
diagnostico de la causa es perfecto, pero basta con hacer el deoclusion.

CONDUCTA. QUEHA. Y QUE SEGUIR

Hecho el diagnostico de oclusi6n el tratamiento debe real.zarse sin tardanza. ' •

OCLUSION INTESTINAL

IQ LA OCLUSION POSTOPERATORIA

65

2 EN EL LACTANTE Y EL NINO

. . inaci6n es esencialmente qui-El tratam1ento de la invagi ·ible. Reducir. , tan pronto como sea pos1, .
rurgico. Intervencion C ·on del intestino. Si la re-
exprimiendo y si es necesario f9_ .an intestinal del rodete
ducci6n es impos1ble, practicar a_ re~~, del rodete de invagi-. . d d , de simple incision
mvagma o, espues 1 t do del enfermo, vale mas
naci6n. A menudo, dado el mal es : tumor practicar un ano,
en an primer ferro eye;%;"@",aid#a mt@stat.prestos a restablecer mas ar

19 Ensayar el lavado de est6mago asociado a la inyec­
cion subcutanea de un rniligramo de atropina.

29 Practicar inyecciones de suero salado hipert6nico a
10 6 20% (una inyecci6n de 20 c.c. cada seis horas).

39 Algunos ensayan, generalmente en vano, la lavativa
electrica.

49 Acordarse que algunas veces la simple raquianeste­
sia hace cesar la oclusi6n.

5? Sin perder un tiempo precioso, saber resolverse a in­
tervenir quirurgicamente con anestesia local o raqma, mas
bien que con eter. Laparotomia, investigacion de la causa
(brida, codo, en un orificio natural; adherencias, penetracion
en un orificio formado por el cirujano, estrangulamiento de
un asa por un hilo de sutura parietal). Supres10n del obstacu­
lo: se puede introducir el asa Y cerrar el abdomen si aquella
esta en perfecto estado o si existe un punto equimotico sobre

. "d a condici6n de que el intestino reaccionela zona cornprim1 a,
baio la iftuencia del suero. Se debe hundfr 1a mu€o?"."
punto si existe una zona grisacea, a condicion de que e (

. . 1 . d l ero En los otros casos zo-reaccione bajo la mf uencia e su · f . ,
nas de esfacelo asa que no reacciona con el suero, perrorac1on,
etc.) se debe hundir o intentar una reseccion seguida de aas­

ii s jvmsh.z..112
verse a practicar desde luego una t , obre el delgado o, . , l do Una enterosomia s
vara qmzas a opera · h · no se descubre algunun ano sobre el ciego, pueden acerse, s1
obstaculo intestinal.
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3° EN EL ADULTO

EI diagnostico de oclusion requiere la intervencion inme­
diata: Dos casos: 1 El diagnostico de cancer del recto situa­
d b · h podido hacerse (tumor perceptible al tacto) :o a aJo a . , . . 1
practicar con anestesia local un ano iliaco izquierdo tempora o
definitivo, segun que se tenga en cuenta o no, en un segundo
tiempo, la ablaci6n del tumor.

2Q En todos los otros casos (que el diagn6stico de la
causa se haya hecho o no) .

A.-SI EL ENFERMO ESTA EN MUY MALAS CONDICIONEs.-Prac­
ticar con anestesia local un ano iliaco izquierdo, si el obstaculo
es rectal; un ano cecal derecho, si la oclusion esta en el trans­
verso o el ascendente; rara vez una enteroanastomosis; ex­
cepcionalmente una enterostomia sobre el delgado, si el obs­
taculo radica en el.

B.-S1 EL ENFERMO PUEDE SOPORTAR UN ACTO QUIRURGICO
BASTANTE IMPORTANTE.Laparotomia media supra o subum­
bilical y busqueda met6dica de la causa de la oclusi6n. Ex­
plorar desde luego el ciego: si esta distendido, el obstaculo
se encuentra en el intestino grueso; si esta plano, el obs­
taculo esta sobre el delgado, que se despliega con suavidad.
Estas maniobras han demostrado que podia tratarse de:

V6lvulo sigmoide (el mas frecuente). Hay que puncionar
el intestino, a fin de evacuar los gases, destorcer y fijar el asa
si esta en buen estado, pero si presenta lesiones de esfacelo,
acordarse que las resecciones sobre el intestino grueso se acom­
pafian de gran mortalidad, exteriorizar el asa, suturar su base
a la piel y resecar inmediatamente el asa exteriorizada. Se
establece asi un ano artificial que podra tratarse en un segun­
do tiempo.

Ileo bi/iar.-Buscar el calculo, cortar segun el eje del in­
testino y suturar en dos planos. Si el intestino esta en mal
estado, anastomosar entre el cabo superior y el cabo inferior.

Cancer del intestino grueso (salvo recto bajo).La ilio­
sigmoidostomia es un buen procedimiento. Se puede practicar
un ano que sera seguido ulteriormente de ablaci6n del tumor.

11. - PERITONITIS AGUDA

1o El traumatizado.
2° EI no traumatizado.

CUADROS CLINICOS

1° EL TRAUMATIZADO

t n herido que acaba de recibir un balazo, una
Se nos rae a u I bdomen

pufialada o una fuerte contusion en e a .

Interrogatorio ]
rridas -Causa.-Signos pasa os

Numero de horas trans@u' , de la altima comida.:. ?).-La 1ora(~vomitos?, hematur1as: .

Examen ·na
rida alimentos, bilis o una on

Tal vez salen por la he l d'agn6stico inmediato de le-
imponen el « diffcil porensangrentada que d' n6stico es mas I ic1 -a menudo el lagsi6n visceral, pero f d mbre no existen.

que estos signos de cerl u de dos horas despues del accidente,
Si vemos al herido menos d d l abdomen debe hacer fun-

ta generalizada e . latan solo la contractura d una viscera hueca e imponer
dar el diagn6stico de ruptura 'e enudo esta contractura ge-

cia. Pero a me f enintervenci6n de urgen . . entonces poner al en ermo
neralizada falta. Es pre",, 4adia hora. Si hay ruptura de

:. :aminarlo ca a . • d. se prec1saobservacion ex adro de peritonitis aguua . ,
una viscera hueca, el cuTdad del vientre a la inspeccionprac­
rapidamente con la in", y 1a percepci6n por palpacion de
ticada a plena luz (fig.
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una "dureza de madera". Existen ademas vomitos y una de­
tenci6n de las materias y de los gases. En presencia de tal
cuadro se impone la intervenci6n, que debe ser inmediata.

29 EL NO TRAUMATIZADO

Interrogatorio

Caracter del principio de los accidentes ( dolor violento,
su sitio) .Antecedentes (ulcera del est6mago, litiasis hepa­
tica, anexitis, fiebre tifoidea) .-Signos pasados (hipertermia,
v6mitos).

Examen

El enfermo esta acostado, ansioso, la nariz afilada, la fa­
cies peritoneal. Existe un dolor mas o menos intenso y difuso,
vomitos, una detenci6n de las materias y de los gases. Local­
mente, el vientre no se mueve con la respiracion, esta "duro

f '\: \: \
: I

I

5 5 .-Peritonitis
generalizada purulenta

como madera" (signo capital), algunas veces r
tado (forma puruienta), otras veces re.,,""Mente abul­
difusa). EI pulso es rapido y la temperatura ;~:a septica
grados (forma purulenta)' o abatida a 36 grados (fada a 39
tica difusa) (figs. 55 y 56). orma sep­

Frente a este cuadro debe hacerse el diagn6stico de pe­
ritonitis aguda generalizada. Reposa ante todo sobre la con­
tractura abdominal generalizada.

Diagnostico

La oclusi6n intestinal, los c6licos abdominales agudos, las
grandes hemorragias internas, deben ser eliminados. Hecho
esto, es preciso buscar la causa de la peritonitis. Los antece­
dentes, el modo de principio, los caracteres presentes lo per­
miten a menudo. Varios casos (fig. 57):

t< <Mt°. it s I. , I/
i \ \ ·. ,,,,,,, : ·1,jl)

'/

j>

~\~w l\ ) k,',\\1 \1\

5 6.-Pel'itonitis genernlizadn septica difusa

lQ Las peritonitis por perforacion.El caso mas fre­
, · duodenal. Es uncuente es la perforaci6n de lcera gastrca o . , . ,

f t·ene antecedentes de dolor en la region epigas­en ermo que 1 . t· d < it tal vez de hematemesis, que bruscamen etrica, te vom1 os, " - 1 d "ha sido atacado por un dolor atroz como puna a a ,
1
aco~-

- d I as veces de v6mitos. Estos pueden faltar a, prm­pana o a gun . · t ". . d' e que el enfermo "vomita en su vien re .cipio: se 1c
I dolor del principio esta situado en la fosaOtras veces e I l . , ,. , en este sitio en donde a pa pac1on es mas

ihaca dere~h~ Ytesverosimilmente de una perforacion apendicu­
dolorosa. " sea en el curso de una apendicitis recono­
lar, sea Te"""" a embargo, en la itiasis uretral.
ctda, debe pensa ' .

Con estos cuadros las perforaciones de la ve­Juntaremos
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ruptura de una bolsa anexial o de un quiste, practicar la
ablacion simple del anexo mas bien que Ia histerectomia
pero si se trata de una peritonitis puerperal es preciso prac­
ticar la histerectomia subtotal.

La peritonitis aguda de newnococo no requiere interven­
cion, no se opera sino en dos circunstancias: 1% Si se vacila
en hacer cl diagnostico, porque vale mas operar una perito­
nitis de neumococo que dejar evolucionar una apendicitis
perforada; 2% Si existe un absceso periumbilical, porque este
debe ser incidido.

5 7.Las principales peritonitis nguclas no traumaticas
, snlar.2, perforacion gastrica.3, perforacion

1, perforaci6n es"""~, aendicular.5, ruptura de quiste ovarico
mtestma!.-4, pertfora de un piosaJpinge.-7, lnfecci6n utero anexial.
supurado.6, ruptura

d Para terminar, que todos los operados por
Recor emos, . l d. . . d deben ser canahzados y co oca os en po-

peritonitis agudas :. l (a 5dc d. .• F
1

con gota a gota intrarrectal (meto o e
sicion de 'owler,
Murphy).

CONDUCTA QUEHAY QUE SEGUIR

Todas las peritonitis agud I'
terr«en«tonsneat«., ss.1.4$,]Z3",gs re«wire a
do es diagnosticada con certidumbre. e neumococo cuan-

Las peritonitis traumaticas seran operad :
contusiones del abdomen Y herid d l a as siempre (ver:
ras gdstricas o «duodenates sea4 4,,," abdomen). Las lce­
bert, pero si se trata de un , l n_ I as por puntos a la Lem-a u.cera callosa vale , .
car una resecci6n que sera seguida d ' mas practi­. . . e gastroenterostomia

La apendicitis perforada y las perforaciones , . ;
operadas sobre la marcha En 1 .· ti/teas seran• el prmmer caso l di
mia sera practicada y en el segundo . l a apen icecto-
1

. ' ' s1 e estado del s . t
o permite, se podra practicar la sutura 3uJeto
temente el estado es precario, val ,' "O como frecuen­' a ocar ra 'da la pared el asa perforada. pidamente

Las peritonitis agudas genitales reclaman ·t. un ac o tan mi
mmo como sea posible, siendo preferible en 1 "os casos de

sicla biliar o de las vias biliares y las perforaciones tificas. Al­
gunas veces, en estos ultimos casos, el accidente se produce
sobre un sujeto en plena salud, pero habitualmente se trata de
un tifico, en la segunda semana, en la cual se produce una caida
de la temperatura y una aceleraci6n del pulso al mismo tiem­
po que hipo. Se debe entonces diferenciar este cuadro de he­
morragia intestinal.

29 Las peritonitis de origen genital.-Son algunas veces
primitivas, pero se trata mas frecuentemente de una mujer que
tiene lesiones genitales reconocidas y faciles de diagnosticar
(anexitis, quiste, etc ... ). El dolor ha sido bajo y el tacto pre­
cisa el diagn6stico.

39 La peritonitis de neumococo.-Se trata de una nifiita
de 4 a 10 anos atacada bruscamente de dolores abdominales
difusos y violentos, acompanados de v6mitos, pero hay emisi6n
de evacuaciones diarreicas muy fetidas, los pomulos estan en­
rojecidos, la cara vultuosa, hay herpes labial y un abultamien­
to abdominal mas bien que contractura verdadera.

Senalamos, para terminar, la posibilidad de peritonitis agu­
das enquistadas (pelvica, periapendicular, subf ., . t )ct 6st; > [rem1ca, etc...'»
uyo pronos 1co es mas benigno.



12. - HERNIA CRURAL ESTRANGULADA

1° Hernia perceptible evidente.
!!• Smdrome de oclusi6n intestinal.

CUADROS CLINICOS

1° LA HERNIA PERCEPTIBLE EVIDENTE

Se trata de una mujer de edad avanzada, cuya hernia, reco­
nocida desde mucho tiempo atras, se ha hecho bruscamente
dolorosa e irreducible.

Interrogatorio

~Desde cuando existe la hernia?Se ha estrangulado
ya y reducido ?-l A cuantas horas remonta el principio de
los fen6menos dolorosos actuales?--Hay v6mitos, y desde
cuando?

Examen

Se percibe claramente, en la region crural (figs. 58 y 59),
una masa del volumen de una nuez, dura, tensa, muy dolorosa,
irreducible. El enfermo sufre, generalmente vomita. No
emite gases ni materias (la emisi6n es nula en el enterocele y
posible en el epiplocele y en el pellizcamiento lateral). EI diag­
n6stico es facil. La adenitis aguda, la flebitis del cayado de
Ia safena, son raras y no se prestan a confusion.



1 HERNIA DIAGNOSTICADA

fasca transversal
(faux.sac/

sci8 propria
( fauK epipioon/
Penfoine __,

5).Hernia crural (eorte Forgue).Fascia transversalis, fascia propia,
11e1·itoneo, epi]116n, fascia transvcrsalis (falso saco), fascia pro­
pia (f'also epiplon, peritoneo).

Librarla prudentemente y volver a cerrar el abdomen
si el asa esta en buen estado. Establecer un ano temporal
sabre el delgado, si el asa esta gangrenada y el enfermo en
la imposibilidad de soportar un acto mas largo. Practicar la
resecci6n, si estando gangrenada el asa el estado general del
sujeto es bueno.

ascia transversals
Fascia propria

F;nrtono
£. ;...._I. n

A menudo se ha diagnosticado la hernia crural, y se in­
cide directamente al nivel de la region crural, pero si el diag­
nostico no se ha hecho, se corta por via media subumbilical
y es par el examen sistematico del intestino que se descubre .
un asa encajada en el orificio c:rural.

29 EL SINDROME DE OCLUSION INTESTINAL

HERNIA CRURAL ESTRANGULADA

'
esta en buen estado. Poner el asa en la pared si el intestino
y el enfermo estan en mal estado. Resecar par via abd · l

i 3] 5testi» st6 1omma
S1 e 111 es 1110 es a gangrenado, en caso de que el enfermo
pueda soportar el acto operatorio.

URGENCIAS DE CIRVGIA

.

:
.! \.;

/ .

58.-A. Hernio inguina'.
B. Hernia rural

A_ -
a __

Despues de una inyecci6n de morfina
dencia la reducci6n pero no insistir " ensayar con pru­
c . ' u Y 0perar si s fr
on anestesia local, practicar la cura . d' l . ~ racasa.1 a 1ca. Si el mstestino

Mujer vieja, gorda, que no ha comprobado nunca ser porta­
dora de una hernia crural, que se presenta con un grado de
oclusion constituido por vomitos, abultamiento del vientre,
detenci6n de las materias y de los gases. No llama nuestra
atenci6n hacia la region crural. Es el examen completo el
que nos permite hacer el diagn6stico. En efecto, el tacto rec­
tal practicado en primer lugar y sistematicamente en toda
oclusi6n (ver: oclus. intest.), muestra un recto normal, pero
la palpaci6n de los orificios herniarios, que en todo caso debe
seguir al tacto rectal, muestra generalmente la masa estran­
gulada. Sin embargo, en las mujeres muy gordas, es posible
que no muestre nada. Se esta obligado entonces:

1Q Establecer el diag­
n6stico de oclusi6n intestinal,
eliminando todo aquello que
no lo es;

29 Precisar el sitio y la
causa de la oclusi6n.

El examen muestra el
obstaculo que se encuentra en
el delgado ' (v6mitos precoces,
abultamiento enorme). Si el
orificio crural no es doloroso
cosa rara, no se puede hacer
el diagn6stico y se duda en­
tre la invaginaci6n, el cancer
~el, c~ego, el v6lvulo, etc ...
racticamente, lo esencial es

hacer el diagn6stico de inter­
vencion.

2c.> SINDROME DE OCLUSION INTESTINAL

74

1. Es raro que la hernia contenga uuna porcion de vejiga ete. n anexo, el colon iliopelvico, q .,e ciego,



13. - CUERPOS EXTRANOS DEL RECTO

1° EI term6metro quebrado.
2• Un cuerpo extrao de mediano volumen
3° La botella enclavada.
4° Flegmon perirrectal.

CUADROS CLINICOS

}Q EL TERMOMETRO QUEBRADO (fig. 60)

Tomando la temperatura, en el momento de un falso mo­
vimiento, la extremidad del term6metro se ha roto en el recto,
los dolores son mas o menos violentos, algunas veces existe
un ligero escurrimiento de sangre.

2° EL CUERPO EXTRANO DE MEDIANO VOLUMEN (fig. 61)

Se trata de un pedazo de madera, de una bujia, etc ...
a veces el enfermo confiesa haberse introducido este cuerpo
extrano, pero en muchos casos no Io confiesa. Si el accidente
no data sino de algunas horas, se queja de un dolor en Ia
region, acompanado tal vez de un Iigero escurrimiento san­
guineo. Pero si el accidente es mas antiguo, se aade una
rectitis marcada con suboclusi6n. De todas maneras el tacto
rectal sistematico muestra el cuerpo del delito. Es raro que la
rectoscopia sea necesaria.

Si la introducci6n data de dos o tres dias, el enfermo
viene a vernos por complicaciones. Son a veces fen6menos de
rectitis, otras veces una retencion de orina, a veces una oclusion
intestinal.
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CUERPOS EXTRANOS DEL RECTO

CUERPOS EXTRANOS DEL RECTO

. 3Q LA BOTELLA (fig. 62)

79

GO.-El tcmifonch·o quebrado 61.-El cuerpo ext1·aiio <le mccliano
volumen

dq!' Pd guerpo extrano es enorme y enclavado. Es mal
soporta lo Y a rapidamente un cuadro de suboclusi6n d _, d l . , . . Y es
pues te ocluson intestinal aguda. Generalmente, al interroga­
torio, el enfermo no confiesa y es tambien el tacto rectal
sistematico el que permite hacer ·el diagnostico y obliga a
confesar. Acordemonos, sm embargo, que si el cuerpo extra­
no esta situado en una porci6n alta, el diagn6stico puede ser
dificil.

4 FLEGMON PERIRRECTAL (fig. 63)

EI cuerpo extra:fio ha sido introducido desde hace varios
dias; habiendo herido el recto, produce un flegmon del espacio
pelvirrectal superior, siendo mas raros los de Ia fosa isquio­
rrectal.

CONDUCTA QUEHAYQUESEGUIR

1° EL TERMOMETRO QUEBRADO

G2.Ln botella enclavada -.6 3--El flegm(m }>clvit•rectal
superior

Dilatar el ano con valvas rectales y tomar con una pinza
el tallo. Este a menudo esta implantado en Ia mucosa y su
extirpaci6n puede ser delicada. Es que, en efecto, el recto
puede ser de una sensibilidad exagerada, y fragmentos de
pequeno volumen dificiles de alcanzar; puede haber una he­
morragia. Es preciso, a menudo, practicar una anestesia gene­
ral, y si la pinza no puede tomar el fragmento, es util a veces
introducir parafina en el interior del recto para englobar los
fragmentos. Puede ser necesario practicar algunas Iigaduras
o una sutura de la mucosa rectal.

29 CUERPOS EXTRANOS DE MEDIANO VOLUMEN

T . tar de obtener la evacuaci6n por medio de una lava­
t · . draaceite. En caso de fracaso, dilatar, como en el casova e . , • t t
t .· . echazando el coxis hacia atras e m entar ex raeranterior, re «] de »l :t

Pinza Sabemos que es a veces utr ro ear e ex remo
con una . f" d ·t l d 1· . t d I
d I • a con caucho, a m e ev1 .ar e es.1zam1en .o e.e a pmz ,

tl·an-0 Si este esta enclavado en las dos paredes,cuerpo ex · .
puede ser necesario fraccionarlo.
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3° LA BOTELLA ENCLAVADA

a) Es preciso tratar de sacarla sin intervenci6n sangrante.­
Despues de anestesia general y amplia dilataci6n, reclinar
fuertemente el coxis con una valva posterior. En esta ma­
niobra el ayudante rechaza, a traves de la pared abdominal,
la extremidad superior del cuerpo extrafio. Se toma el objeto
con una pinza cuyas extremidades estan cubiertas de gasa o
con un forceps. Si estas maniobras fracasaran por estar fuer­
temente clavado el cuerpo extrano, es preciso practicar una
intervencion sangrante.

b) La intervencion sangrante.Practicar la resecci6n del
coxis.-Si el cuerpo extrano no puede ser sacado por esta
maniobra, resolverse a efectuar una rectotomia seguida de
restauracion completa de los planos seccionados. Algunas
veces, estando situado el objeto muy arriba, hay interes en
practicar una laparotomia que permitira, sea rechazar el
cuerpo extrano hacia abajo y extraerlo por las vias natura­
les, o sea extraerlo por enterostomia. Seialemos que las in­
tervenciones sangrantes practicadas han dado buenos resul­
tados.

49 EL ABSCESO PERffiRECTAL

Debe ser ampliamente abierto y canalizado.

14. - HEMATURIA

1° EI traumatizado.
2° EI no traumatizado.

CUADROS CLINICOS

1° EL TRAUMATIZADO

a) Ruptura del rifi6n ode la vejiga.-Enfermo que aca­
ba de ser derribado por un auto, comprimido por un derrum­
be, etc. Se queja de Ia region lumbar, esta en estado de cho­
que, ha emitido a menudo algunas gotas de sangre en el mo­
mento del accidente. Al examinarlo tiene retenci6n. Sondeando
sistematicamente retiramos una orina ensangrentada (ver:
contusion del abdomen).

b) Heridas del rifion, del ureter y de la vejiga.-Algu­
nas veces es una herida puntiforme producida por una bala
de revolver O una arma blanca, y el trayecto del proyectil
corresponde a la situacion que ocupan estos organos. Sale
por la herida sangre mezclada a orina.

Otras veces es una amplia brecha producida por un dis­
paro de fusil, en el fondo de la cual se puede advertir el rifi6n
0 la vejiga desgarrados o abiertos.

En uno y otro caso existen frecuentemente lesiones aso­
ciadas (higado, intestino, bazo, etc ... ) . Recordemos la posi­
bilidad de las lesiones vesicales por heridas perineales (cor­
nada, empalamiento, etc ... ) .
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29 EL NO TRAUMATIZADO

Aqui el diagn6stico causal es a menudo delicado. Es pre­
ciso proceder con metodo.

A.-Hacer precisar: la edad, los signos pasados (6 el en­
fermo ha tenido crisis dolorosas en los rinones?Se levanta
varias veces en la noche para orinar?Es la primera hema­
turia?).B.Practicar sistematicamente un tacto rectal.
C.Palpar las regiones renoureterales.-D.-Examinar las
bolsas (varicocele, epididimitis) .-E.-Examen completo (pul­
mones, pleuras). Se pueden discernir dos eventualidades:

a) Algunas veces el diagnostico es facil.A. EL PnosTA­
Tico DE GRAN PROSTATA.Enfermo de 5O aos de edad que se
levanta varias veces en la noche para orinar. Practicar siste­
maticamente el tacto rectal, que muestra una pr6stata hiper­
trofiada con una masa neoplastica.

LAS HEMATURIAS NO TRAUMATICAS

B.-EL CALCULO DEL URETER CLARO. Pasado doloroso, ca­
racteristico, asociado a hematurias y a eliminaci6n de calcu­
los. Buscar los puntos dolorosos ureterales.

C.-Los DIVERSOS SINDROMES 1-IF:MORTIOGIPATIOS ~IEDICOS.­
Las formas hemorragicas de las enfermedades infecciosas y las
nefritis agu.das son algunas veces de diagn6stico bastante facil.

b) A menudo el diagn6stico es dificil.Un interroga­
torio preciso, un examen clinico cuidadoso no pueden siempre
ponernos sobre la via del diagn6stico. Dos eventualidades:

1) Podemos llamar con urgencia a un especialista para
practicar una cistoscopia. Dara casi siempre la clave del diag­
n6stico y a menudo intervendra utilmente desde luego (dia­
termocoagulaci6n de tumores, ablaci6n de calculos, etc ... ) .

Localizara y tal vez podra precisar las causas renales:
cancer del rinon, tuberculosis renal. Litiasis discreta.

2) No podemos llamar con urgencia a un especialista.
Ensayar la prueba de los tres vasos de Guyon, que puede
ayudar, y acordarse que las hematurias renales (A) son ge­
neralmente el signo de una tuberculosis, de una litiasis o de
un cancer, en tanto que las hematurias vesicales (B) son
debidas a menudo a un tumor o a calculo, en tanto que la
hipertrofia y el cancer prostatico son las causas mas frecuen­
tes de las hematurias supraesfincterianas (C) (fig. 64), pero
el diagn6stico no puede generalmente hacerse desde luego. Se
hace el diagn6stico de hematuria, pero no nos atrevemos a
afirmar su causa.

19 EL TRAUMATIZADO

a) Ruptura del rifion y de la vejiga (ver: contusiones
del rinon y contusiones del abdomen) .

b) Heridas del rifon, del ureter y de la vejiga.-He­
id. I s pequefias (poca sangre, hematuria lgera, nin­
ri as rena e! • • • • ,, • peritoneal) : hemostaticos habituales, abstenciongun s1gno
quirurgica, pero vigilancia.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

J...... ,#¥.
:S- ~ i
•fj fg

± °64.A. Hematuria renal; B. Hematuria vesical;
supraesfineteriana C. Hematuria

1, nefritis aguda.2, caleulo del ureter -3 c" I. 14 ..·11 • d I · - · - · . • a cu o de la ,, · ·, cancer tel rinn., calculo de la pelvicill; .G. 'eJga.
renal.-7, tumor de la vejiga. 8, hipert+; '· tuberculosisprostatica.

2 _



84 URGENCIAS DE CJRUGIA
HEMATURIA 85

-En todos los demas casos: operar. Verificar la impor­
tancia de las lesiones y obrar segun el estado del rinon y de las
lesiones asociadas (ver: contusiones del rinon y heridas del
abdomen).
-Las lesiones vesicales requieren la intervencion (ver:

contusiones del abdomen).
-Las lesiones del ureter seran suturadas (ureterorra­

fia), pero si la lesion esta situada muy abajo, vale mas
practicar una ureterocistoneostomia, en tanto que frente a
una gran perdida de substancia que hace toda sutura impo­
sible, se practicara la implantaci6n del ureter a la piel.

2° NO TRAUMATIZADO

. a) E~ prostatico.-Hemostaticos. Lavativas muy ca-
hentes Y s1 es necesario instilaci6n intravesical de agua adre­
nalinada.

b) Calculo del _ureter.-Reposo absoluto,-:--Morfina (1
cg.).Compresas calientes.-Uroformina.Hemostaticos ha­
bituales. (Cloruro de calcio: 4 gramos en veinticuatro ho­
ras, por via bucal, o emetina: una inyeccion subcutanea de
4 cgs. o arhemapectina: una ampula subcutanea de 10 cgs.)

Si se fracasa, practicar un cateterismo ureteral seguido
de inyeccion de aceite gomenolado. Dejar la sond· Al a a perma-
nenc1a. gunas veces la desbridaci6n del orificio · l d luret 2de it;» ves1cal 1er .. er pue e perm1 ir a los calculos ser evacu d en la
vejiga. 1ados

c) Los tumores de la vejiga.-Hemostatico. Si lz ht · d t· • 1 a ema-
"F] "9 Se letiene, sondear y lavar la vejiga con agua adre­
na ma a (sol. de adrenahna al milesimo, 100 t
l·t d ). Si- '> go as para un1ro .e agua · 1 Se fracasa y la vejiga se n •d : l d • ena sm cesar
2; """"";" Pde praettar la eistostomta:; pro tesen­
temen e at· ema

1
u~_a se detiene parcialmente; es preciso en-

b
o~ce1s pradc 1car _a 1at:rmocoagulaci6n por las vias naturales
aJo ava o continuo, si el tumor es pequeno O d' '· l t . me 1ano; peros1 e umor es muy volummoso practicar una · t
d

, , . , ' c1s ostomia y
espues obrar por va hipogastrica.

d) Los calculos de la vejiga.-Hemostaticos y despues

tratamiento causal: litotricia si los calculos son pequeiios 0

medianos y cistostomia si el calculo esta encasquillado, es muy
grande o asociado a una fuerte cistitis.

e) Tuberculosis renal.Hemostaticos y lavado de la ve­
jiga con agua adrenalinada o aceite gomenolado si la cistitis
es intensa. La nefrectomia no sera practicada sino cuando se
hayan hecho todos los examenes (citologico, bacteriologico,
quimico, radiografico).

f) Cancer del rifi6n.-Los hemostaticos deben emplear­
se desde luego y la nefrectomia sera tan precoz como sea po­
sible y luego que el diagn6stico se ha hecho con certidumbre,
si el enfermo es aun operable.

g) Otros casos.Hemostaticos.



15. - CONTUSIONES y RUPTURAS DEL RINON

1° La hematuria de mediana abundancia
2° La ruptura ligera sin hematuria.
3° La ran hemorragia intern.
40 EI traumatismo antiguo.

a) Hematuria tardla.
b) Hemorragia interna tardla.
c) Absceso perineal.
d) Anuria.

CUADROS CLINICOS

19 LA HEMATURIA DE MEDIANA ABUNDANCIA (figs. 65 y 66)

Es un traumatizado que dice sufrir de la region lum­
bar. El traumatismo ha sido poco importante. Ha originado
algunas gotas de sangre en el memento de su accidente, su
camisa esta manchada.

Interrogatorio

Hacer precisar las circunstancias del accidente (;, caida de
un andamio ?, ;, derrumbe ?, ;, accidente de auto?, etc ... ) . Los
cuidados ya dados, los signos pasados (;, hay orina despues
del accidente, era sangre?) .

Examen

Fija nuestra atencion hacia Ia region renal, la examina­
mos con cuidado. Existe a menudo un hematoma superficial
y la palpaci6n es muy dolorosa. Pedimos al enfermo que ori­
ne; algunas veces no puede y el cateterismo saca una orina
ensangrentada; en otros casos orina delante de nosotros sangre
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N aseguramos que el traumatismo no se ha verifi-.
pura. os . . h h t d' ,
d l region vesical ni perineal, y ec o nues ro iagnos-ca o en a di: It d .tico de contusion del rin6n con ruptura sm 1 1cu a , practica­

sistematicamente el examen completo del herido a fmmos . d t· 1de investigar la posibilidad de lesiones asocaeas Y en par1cu.ar
de fracturas (columna vertebral o pelvis) o de signos peri­
toneales. Estas investigaciones son negativas, ciertamente
el enfermo esta en estado de choque, pero su pulso es bastan­
te bueno. Existe una simple ruptura del riion sin lesiones
asociadas y la hematuria indica que la desgarradura termina
en los calices. Algunas veces el rinon esta extremadamente
doloroso y aumentado de volumen a la palpacion, existe ge­
neralmente en, estos casos un voluminoso hematoma subcapsu­
lar simple.

2Q LA RUPTURA LIGERA SIN HEMATURIA (figs. 67 y 68)

Algunas veces el herido no orina sangre en las horas que
siguen al accidente. No se debe deducir automaticamente
que no existe lesion renal, puede ser portador de un hematoma
subcapsular simple. En fin, otras veces, habiendo sido intere­
sada la capsula, se produce un voluminoso hematoma perirrenal,
pero en uno y otro caso, estando los calices indemnes, no hay
hematuria inmediata.

3·9 LA GRAN HEMORRAGIA INTERNA (figs. 69 y 70)

El traumatismo ha sido muy importante (aplastamiento
entre dos trenes, derrumbe, etc ... ) . Existen a menudo fractu­
ras de costillas Y de la columna vertebral, asi como otras le­
siones viscerales. El enfermo orina o no sangre, pero presen­
ta un sindrome de gran hemorragia interna.

El vientre respira mal, esta un poco abultado, hay algu­
nas nauseas. A pesar de los estimulantes habituales que in­
yectamos inmediatamente, el herido permanece exangtie, su
estado se agrava de minuto en minuto. Su pulso se hace mas
y mas rapido y filiforme. Existe verosimilmente una ruptura
completa del riii6n o de los vasos del pediculo, es posible que
este asociada con una ruptura del higado o del bazo. De to-

I

\

CONTUSIONES Y RUPTURAS DEL RION

/£.
I

65

66

Lagrande hemorrag
l} L 1enaturi .,

65 y 66.- /~ uptura sin bematurm
6 7 y 6 8.L r ·ragia interna7o.La gran hemo "{g.Ruptura renocalicial
69 Y alicinl (hematuria). . ·a hematoma sub-

s.no,2#.a as. iw «ye"%,,9""as»is«r. si­
11rofuncln con Jn1t"'ptu1·n subcnpsulnr ( {ilices (hematoma perlrrenal).
capsular). 67.,,d},'sn 1esiones de 108 ";',a perirrena1. To.-RuP­
i@tr into""l @ematuria " ";;as vasos hematirta y hema­
6 9.-Rupt"" qesgarrdura de Glos g hemorragia vascular).
tur:i totnl por perirrenal. rantoma

URGENCIAS DE CIUGIA
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das maneras, formulado el diagnostico de hemorragia intern4
grave, el cirujano debe mtervemr con urgencia. Es necesa.
rio a menudo practicar una transfusion sin demora. a

4 EL TRAtJMATISMO ANTIGUO

El traumatismo data de 2 a 6 dias aproximadamente.
Cuatro eventualidades pueden Hamar nuestra atenci6n:
19 La hematuria tardia ·

'
2 La hemorragia interna tardia;
39 El absceso perirrenal;
4-<.> La anuria.

CONDUCTA OUEHAYQUE SEGUIR

1 Q EL HEMATURICO

,,,$Par al heriao, recaletarto, tratar el choque. I­movhidac absoluta, vendaj t, ±.

habituales Urotr ' • 1Je apre ado del tronco, hemostaticos• opma: gr.;
29 Ponerlo en observac"' . ·1

tomar el pulso, la t s, "Ion, vigilar su estado general,, 'ens1on arterial y la {
Dos eventualidades son "bl . a emperatura cada hora.Dos1. (es:

a) Bajo la influencia de t , .
jora: dejar al herido en muestra terapeutica su estado me-
) O reposo Y contmuar la vigilancia.
P, 'tras veces su estado co r , ,

hace muy rapido, pequen +. ,""ia agravandose, el pulso se
10, la tension art« ·al b.que Ia temperatura. Se prod 1 eria aJa, lo mismo

ne en peligro la vida del i.,,"," ran hemorragia que po­. er1 o, ay que EI . .con anestesia local, llegara 1, operar. cirujano,
acordandose que debe de POr lombotomia hasta el rifi6n,
E ser extrem dn las rupturas parciales se d b a amente conservador.
1 ·-, e e suturar con de rmon, tomando el paren . gran es puntos
h t . . quima en masa Y d , . 1emosasis es msuficiente pr t· espues, SI a
M. k 1· , ac Icar un ta .Ic u Itz. Cuando la ruptu ponamiento a Ia. - , ra es total e i trmon, efectuar una nefrectom' . n eresa un polo de]
lesion del pediculo, la sutun Ma parcial, pero si existe una

' a raras veces "breso]verse a Ia nefrectomia s· . es posi le Y es preciso. · I existe una z · , dmtentar suturar1a, pero la nefrecto , eston e la pelvicilla,
m1a es a menudo preferi-

ble. Si existe anuria, que resiste a la revulsion lumbar y a los
diureticos poderosos, esperar y solo ante su persistencia prac­
ticar un cateterismo de los ureteres, y si se fracasa, hacer una
nefrostomia o una descapsulacion. '

29 LA RUPTURA LIGERA SIN HEMATURIA

Poner al enfermo en reposo. Vendaje apretado. No in­
tervenir.

3 LA GRAN HEMORRAGIA INTERNA

Con anestesia locorregional, intervenir por via lumbar o
por via anterior a fin de verificar los resultados del trauma­
tismo. Practicar una nefrectomia; pero se debera algunas
veces afiadir a este acto, a la derecha una sutura del higado
por ruptura hepatica y a la izquierda una esplenectomia. In­
vestigar la existencia de un estallamiento del colon o del
delgado.

49 LA HEMATURIA TARDIA

Conducirse como en el caso de una hematuria primitiva.

~9 LA HEMORRAGIA INTERNA TARDIA

Conducirse como en el caso de hemorragia primitiva.

6° EL ABSCESO PERIBRENAL

Practicar la incision si esta colectada.

79 LA ANURIA TARDIA
· t medicos, despues el cateteris­Ensayar los tratamientos.

t" y si persiste, intervenir.mo de los ure er es,

• s, en estos casos, nuestra operacl6n de 'ener­
1 Practicamos a\gunas '~~;.pu~s de haber descapsulado, seccionamos los

·. I s decir, que faeih 1ente visibles, y despues barnizamosvacl6n" tota ; e sos del pedi_culo c, m 1 r Estando' el riii6n completamente
iii@nts7] i sofg@n,"2Eir: 'srsi @riii, fr@rriin y pe ·ios, la anuria re ·
privado de nerv ·
de 1936.)



16. - RETENCION AGUDA DE ORINA

1• Retenci6n postoperatoria.
2° Un gran traumatizado.
3 Un en!ermo que se queja de no poder orinar.

CUADROS CLINICOS

19 RETENCION POSTOPERATORIA

Se nos llama cerca de un enfermo que ha sufrido Ia vis­
pera una intervenci6n abdominal o pelvica. EI personal advierte
que no ha orinado. La region hipogastrica esta globulosa, do­
lorosa. El diagn6stico es evidente. La anuria es eliminada
facilmente.

2° UN GRAN TRAUMATIZADO

Herido en estado de choque, traido por fractura de la pelvis,
de la columna vertebral o ruptura traumatica de la uretra. Los
signos propios de la herida estan en el primer piano, pero la
retencion forma parte de! cuadro clinico, y si el herido no se
queja de ella, hay que pensar siempre en buscarla. En tal
herido, que no ha orinado desde .,hace varias horas y que no.
puede emitir orina, basta sondear para hacer el diagn6stico..
Si no hay orina en la vejiga, es que hay anuria. Si Ia orina.
es sangrante, es que existe una ruptura: del rifi6n o de la ve­
jiga (ver capitulos: Contusiones del rifon y Contusiones del
abdomen).
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39 UN ENFERMO QUE SE QUEJA DE NO PODER ORINAR

Esta ansioso, agitado, sufre en la region hipogastrica y
refiere que desde hace cierto numero de horas no ,ha podido
evacuar una gota de orina. Examinando sistematicamente
la region hipogastrica, advertimos el globo vesical tenso, do­
loroso y mate (fig. 71).

Lo primero que hay que hacer es buscar la causa de la
retencion.

Interrogatorio

Precisar la edad, las enfermedades anteriores, la mane­
ra como el enfermo orinaba en los ultimos tiempos, la exis­
tencia de uretritis antigua o reciente.

Examen

El examen se hara primero sobre los organos genitales
externos (blenorragia, ruptura de la uretra), despues un tac­
to rectal (hipertrofia prostatica, absceso de la prostata), y
vaginal en la mujer (embarazo, tumor); se proseguira, en fin,
con el examen del sistema nervioso (tabes) y de los diversos
aparatos. De alli resulta que varios casos pueden presentarse:

+»»nu, , ---­

71.-EI globo vesical

1 Hombre joven o adulto (fig. 72).-La bleorragia
aguda debe ser diagnosticada en primer lug 1 t
t t d h . ar. n.errogarra ar e acer salir una gota del meato s· t '. . · l es e examen esnegativo, practicar un tacto rectal que most. .-
b d , 1a1a a veces una sceso e la prostata. Pensar en seguida en el t h •

S es rec amientoe trata entonces de enfermo con un pasado bl , . ·
bl. d d d tenorragico yque se ve otligado lesde hace tiempo a pujar par ,

h f. :. ra orinar unc orro mo Y sm fuerza. Se esta autorizado (un . .a vez elimi­

nada la blenorragia aguda) a tomar un explorador numero
18 6 19 Charriere y despues del lavado del glande y del canal,
tratar de introducirlo hasta la vejiga. Choca en la region
bulbar y el dedo siente su oliva en el perineo. Si puede ser
introducido hasta la vejiga, se siente, al sacarlo, que se de­
tiene en cada estrechamiento. A veces el ex_plorador no pasa:
utilizar exploradores mas y mas finos y s1 es neces_ano los
filiformes. Pensar en la posibilidad de cuerpos extranos o de
.Gato. Si el explorador numero 22 ha pasado sin dificultad
en los dos tercios anteriores del canal, pero se detiene al mvel
del esfinter, se trata de un espasmo; .

29 Hombre de mediana edad o viejo (fig. 73) .-La hi-
pertrofia prostatica es la causa mas frecuente. Es un enfermo
que se levanta desde hace algun tiempo varias veces en la
noche para orinar. El tacto muestra una prostata grande,

LA RETENCION AGUDA DE LA ORINA NO TRAUMATICA
DEL HOMBRE

h. . 73.Hombre de edad media
72.-Hombre joven y viejo

. aguda _2 abs- 1, hipertrofia prostatica.-2,
1. blenorrag1a " 3 ' t estrechamiento. - 3, tabes. -
' d la pr6stata.- , es re- t - · c"lculo -ceso e .4, cuerpos extra- 4, cuerpo ex rano Y 'd ·

chamien";,..5, espasmo. 5, tumor de la vejiga.
nos Y cu c . ,

luml·nosa pensar "en los prostaticos sin. , ta no es vo , 1pero si es los estrechos y en los blenorragicos. Buscar (os
prostatas", en



CONDUCTA QUEHAYQUESEGUIR
19 LA RETENCION POSTOPERATORIA

signos de una tabes y pensar en la posibilidad de un calculo,
de un citerpo extraiio o de un tumor de la vejiga;

3Q En el nino (fig. 74) .-Se trata algunas veces de un
calculo de la vejiga, mas rara vez de un cuerpo extrano o de un
estrechamiento congenito de la uretra;

49 En la mujer (figs. 75, 76, 77) .-Varias causas prin-
cipales: una lesion uretral (p61ipo, chancro), un cuerpo extrano,
ur: tumor pelvico (fibroma, embarazo) y en fin y sobre todo,
una retroversi6n sobre un utero gravido.

Acordarse finalmente que se puede observar una reten­
ci6n en las afecciones agudas generales, tales como la fiebre ti­
foidea, las meningitis, las peritonitis agudas, etc.

Si ninguii explorador pasa, ensayar los filiformes y hacer
un cateterismo en haz, inyectando con presi6n 10 c.c. de aceite
gomenolado en la uretra.

Si la filiforme pasa, "montar en seguida" una sonda
Philips y sacar todo al cabo de algunas horas. Una sonda de
cabo olivar sera entonces facilmente introducida.

Si la sonda Philips no pasa, dejar la filiforme a perma­
nencia en el canal dos o tres dias: la orina filtrara sola.

Si la filiforme no pasa: cistostomia.

50 ESPASMO
Inyectar 15 c.c. de novocaina en el canal. Si es insufi­

ciente, introducir un supositorio en el ano y, si es necesario,
practicar una inyecci6n de morfina. Emplear siempre sondas
gruesas, pero sobre todo "armarse de paciencia".
L.A RETENCION AGUDA DE LA ORIN"A NO TRAUMATICA DE

LA MUJER
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76.-Fibroma uterino

7 7 .-Embarazo· sobre un utero
en retroversion

7" -1 cbancro del meato; 2, p(l­jp de 1a uretra; 3, curro
extraiio.

G9 CUERPOS EXTilAftOS Y

CALCULOS
(Ver capitulo: Cuerpos ex­

trafios y calculos de la uretra.)
7o HIPERTROFIA PROSTATIC

Lnsayar los banos de asieno
alternativamente calientes Y ""P?

las lavativas muy calientes. ?'
y uicioso concebir la
se fracasa, es ue seguir del
conducta que haY q
modo siguiente'

Lavarse las manos, limpiar el glande e introducir una
sonda..de muletilla numero 16 Charriere, vaciar parcialmente
la vejiga y, antes que este completamente vacia inyectar 20
c.c. de glicerina boricada al 20% esterilizada. '

2Q EL GRAN TRAUMATIZADO

(Ver capitulos: Fracturas de la
pelvis, de la columna vertebral o
ruptura traumatica de la uretra.)

3° BLENORRAGIA AGUDA

Practicar sucesivamente: 19 ba­
nos de asiento alternativamente ca­
lientes y frios; 2°, una lavativa muy

74.Ia retencion aguda ]j tt 30de Ia orma, no trau. Canene; , una inyecci6n de mor-
miitica, dcl nifio. fma; 49, si estos medios fracasan

. puncionar la vejiga, pero practicar
siempre antes un tacto rectal que tal vez den · ,

d l
, • uncnara un abs-

ceso e a prostata que hay que evacuar.

4° ESTRECHAMIENTO DE LA URETRA

Si el explorador olivar numeros 15 6 19 Ch "'· t d • arr1ere pasa
introducir una sonda de cabo olivar del mis1 ii} ,"78). smo calibre (fig.
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a) Enfermo sin pasado de retencion cronica.Poner una
sonda a permanencia durante cuatro a cinco dias, porque al
cabo de este tiempo la congestion prostatica puede haber re­
trocedido. El enfermo orina: un tratamiento medico es sufi­
ciente. Si la sonda, que debe de ser de muletilla o mejor biaco­
dada, no pasa, hacer cistostomia. Sondear despues de obrar sobre la causa (corregir la re­

troversi6n de la mujer embarazada, guitar los cuerpos extra-
fios de la uretra, etc ... ) .

ma, sea despues de veinticuatro horas de sonda a permanen­
cia con gota a gota, en el caso de retenci6n cr6nica con gran
distension.

8° LA MUJER

Z'.17

i 8.-Los insh·umcntos ncccsurios puru Ja exp! . · •de un retencionis«,,""con y el cateterismo

De arriba a abajo: 1, explorador.-2 sonda r t
3 Y 4, filiformes (estrecho).-5, sond~ de PhlU e~ ( de cabo olivar.­

da de muletilla (prostatfca).7, sonda w;;]%echo).6, son­
' 0 a a (prostatica).

b) Enfermo con pasado de retencion .cronica. -P •
l
tt d · •'racticara c1s os omia, sea esde luego si la retenci6n er, · , .omca es mm1­



17. - RUPTURA TRAUMATICA DE LA URETRA

1° LI paso falso de! coito (ruptura peniana).
2° La caida a horcajadas (ruptura perineobulbar)
3 La fractura de la pelvis (ruptura membranosn).
4° Flegmon difuso gangrenoso periuretral.

CUADROS CLINICOS

1° EL PASO FALSO DEL COITO (ruptura peniana)' (fig. 79)

Se trata, sea del paso falso del coito, sea de ruptura de
la cuerda blenorragica. El dolor es violento. Existe algunas ve­
ces una uretrorragia aislada (ruptura parcial interna), pero esta
esta mas a menudo asociada a un hematoma de forma cilin­
drica (ruptura total) ; la retenci6n de orina es excepcional.
La erecci6n es imposible o desviada. El diagn6stico es facil. Es
preciso acordarse que una ruptura simple del cuerpo caver­
noso y la desgarradura de una vena pueden dar un hematoma,
pero sin uretrorragia.

2Q LA CAIDA A HORCAJADAS (ruptura perineobulbar) (fig.

80)
Se trata de un obrero que ha caido a horcajadas sobre

una viga, y un jinete que habiendo caido con las piernas se­
paradas, ha recibido una patada del caballo sobre el perineo. El
estado de choque mas o menos marcado, oculta el dolor. Laure­
trorragia es constante, ha comenzado desde el accidente, la ca­
misa esta manchada con sangre. La equimosis y la tumefacci6n
perineal comienzan a aparecer. Estan situadas en el perinea
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CONDUCTA QUE HAY QUESEGUIR

1 RUPTURA PENIAN

C t . la uretrorragia.-Inyecci6n intrauretral sua-
a) 'ontra ·id: de '· til ·<6 dh ·vida muy caliente, seguida . e ms 1ac1on e

ve de aguat e~e una soluci6n de adrenalina al milesimo, y
algunas go as . persiste muy abundante, se esta autorizado,si la hemorrag1a

Es un gran traumatizado de la pelvis, palido, con gran
estado de choque, que acaba de ser sorprendido en un derrum­
be, machucado por un auto o comprimido entre dos trenes.
Trae contusiones multiples y una fractura de la pelvis. No
llama la atenci6n hacia su perineo, pero esta en retenci6n (gran
globo vesical), presenta un hematoma perineal y el tacto de­
nuncia un dolor subprostatico con sensaci6n de empastamiento.
En fin, casi siempre existe una uretrorragia. El diagn6stico es
algunas veces delicado entre la ruptura vesical Y la uretral,
el globo vesical puede, en efecto, estar oculto por una contrac­
tura abdominal. La uretrorragia puede faltar Y el hematoma
ser tardio.

4Q INFILTRACION DE ORIN Y FLEGMON DIFUSO GANGRE­

NOSO PERIURETRAL (fig. 82)

El accidente data de varios dias, edema enorme de las
b 1 d I Y del perineo, alteracion grave del estado•o sas, e pene

1 (t tura de 40 grados, pulso de 120, lengua seca,genera empera · . . 1d I. . ) M , muy dificil a menudo imposible.e/irio. 1cc1on

39 LA FRACTURA DE LA PELVIS (ruptura membranosa) (fig.
81)

anterior, en la parte media Y se extiende pronto a las bolsas
y al pene, pero no pasan, sin embargo, detras del transverso
del perineo. La retenci6n de orina es casi la regla.

Al lado de esta ruptura total, se pueden observar, como
en el caso anterior, rupturas parciales internas con su uretro­
rragia, pero que no se acompanan de hematoma, y parciales
externas con SU hematoma, pero sin uretrorragia.

--s } t,

it%.2 ..

'

82.Flegmon difuso gangrenoso
periuretral

SO.-R111>tura total de la uretra
perineo bulbar

·,
•,

···•.::
····-········

LAS RUPTURAS TRAUMATICAS DE LA URETRA

79.Ruptura total de la uretra
peniana

81.Ruptura total de la uretra
membranosa
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salvo en el blenorragico, para colocar con suavidad, por cua­
renta y ocho horas, una sonda de caucho a permanencia, y si
es necesario, se puede hacer momentaneamente una curaci6n
compresiva sobre el pene. Hemostaticos (por via bucal o sub­
cutanea).

b) Contra la retencion de orina.-Tratar de practicar
un cateterismo prudente si el enfermo no es blenorragico. Pe­
ro a la menor resistencia desistir de el. Puncionar la vejiga
del blenorragico.

c) Si existe un volurninoso hematoma, esta indicado des­
bridarlo. Hacer tomar hemostaticos. Curacion compresiva.

2Q RUPTURA PERINEO BULBAR

a) Caso benigno: el enferrno orina.-No hacer nada, so­
bre todo no sondear. Si existe un hematoma voluminoso, es
necesario vaciarlo por una incision media.

b) Caso grave: hay retencion de orina.-Antiguamente
se trataba de colocar una sonda y se dejaba al canal recons­
tituirse sobre ella, o bien despues de perineotomia se suturaba
sobre la sonda por uretrorrafia y se dejaba aquella a perma­
nencia: hoy muchos prefieren no pasar nunca sonda por el
canal, sino derivar inmediatamente las orinas por cistostomia
suprapbica seguida de reconstituci6n de la uretra inmediata o
tardia.

Asi, despues de cistostomia desbridar el perineo y vaciar
el hematoma. Si los cabos uretral.es no estan contundidos y
el enfermo no esta en estado de choque, intentar la reconstruc­
ci6n inm_ediata. 19 Perineotomia media seguida de puntos de
referencia de los dos cabos uretrales, el anterior por simple
cateterismo y el posterior por cateterismo retrogrado con be­
nique introducido por la vejiga despues de cistostomia: 2. re­
gularizacion de los tejidos, reseccion economica de los cabos
contundidos (no mas de 5 cm.) y liberaci6n del cabo anterior3, sutura de la herida. '

Si el enfermo esta en estado de choque muy grande, los
tejidos estan muy contundidos, es preferible abstenerse de
reconstituir Y se practica ent0nces una uretrostomia tempo­
ral (los dos cabos en la piel), como lo hace Legueu, prepara­
dos a efectuar mas tarde (seis semanas por lo menos) la

I,

I
restauracion, porque "practicar tal intervenci6n sobre tejidos
contundidos expone al fracaso de la sutura agravada por el
hecho de que ha habido resecci6n de la uretra" (Marion) : es
entonces la operaci6n en dos tiempos.

En todos los casos muchos prefieren hoy quitar las son­
das de referencia Y dejar al enfermo en reposo sin sondeo
uretral, vigilando el buen funcionamiento de la derivaci6n
hipogastrica.

3° RUPTURA MEMBRANOSA

En un enfermo con choque, que tiene fractura de la pel­
vis y retencion de orina, practicar siempre con anestesia local
una cistostomia y despues por perineotomia descubrir el foco.
Por cateterismo anterior se descubre el cabo anterior y por
eateterismo retr6grado se marca facilmente el cabo posterior.
Si la sutura de los dos cabos puede efectuarse (buen estado
de las mismos, choque ligero), se la verifica. En el caso con­
trario, es preferible dejar el canal reconstituirse sobre la son­
da, pues la ausencia del tejido esponjoso evita en cierto modo
el estrechamiento.

4 INFILTRACION DE ORINA Y FLEGMON DIFUSO PERI­

URETRAL

Cistostomia seguida inmediatamente de abertura de la
coleccion con canalizacion amplia hasta el fondo.
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18. - CUERPOS EXTRANOS Y CALCULOS DE LA
URETRA Y DE LA VEJIGA

1 Cuerpos extranos y clculos de la uretra en el hombre
Fragmentos de sonda. Cuerpos extraros de mediano
volumen. EI clculo. EI alfiler. EI flegmon difuso
permretral.

2° Cuerpos extranos de la rejiga.

CUADROS CLINICOS
1° CUERPOS EXTRA:ROS Y CALCULOS DE LA URETRA EN EL

HOMBRE

a) Un fragrnento de sonda.-EI enfermo, Ia enfermera
o nosotros mismos, al retirar Ia sonda despues de cateteris­
mo, advertimos que le falta la extremidad. Algunas veces se
siente el fragmento por Ia palpaci6n del canal, pero a menudo
esta en Ia parte posterior y no puede sen_tirse. De todas ma­
neras el diagnostico es evidente.

b) Un lapiz, un fragmento de madera u otros cuerpos
extrafios de rnediano volumen ban sido introducidos en Ia ure­
tra.La introduccion data de algunas horas. Que el enfermo
confiese o no, se queja de un dolor violento acrecentado durante
la miccion y la erecci6n. La micci6n es diffcil y el chorro debil
y deformado. Algunas veces el enfermo esta en retenci6n agu­
da completa. Existe a menudo una uretrorragia. Palpando Ia
uretra anterior, se puede sentir el cuerpo extrano. En caso
contrario, practicar un tacto rectal para tratar de sentir el
cuerpo del delito en Ia uretra posterior. Si estos examenes
son negativos (cuerpo extr!fio muy pequefio), cateterismo
prudentemente con una sonda, Y si es necesario, hacer prac­
ticar una uretroscopia para verificar el diagn6stico.



2° CUERPO EXTRANO VESICAL

8 5,Cistoscopio operado
de Chevassu

cuERPOS EXTRANOS DE LA URETRA Y DE LA VEJIGA 109--29 Empujar al objeto con los dedos a traves del pene
hacia el meato, si es anterior;

39 Limitar con el dedo, lo mas que sea posible, el des-
alojamiento hacia atras del objeto y
tratar de encajarlo en una sonda del
mas grande o del mas pequefio cali-
bre;

49 Tratar de encajarlo en un
tubo de plomo que se aplaste en Se­
guida sabre el;

5<:> Si estos procedimientos fra-
casan, tratar de tomarlo con la pinza
uretral de Collin (fig. 83) ;

630 Si todo fracasa'
a) Cuerpo situado en la uretra

m6vil: tomarlo por medio de pinzas
especiales introducidas en el uretros­
copio de Luys (fig. 84) ·

b) Cuerpo situado en la uretra
posterior: tratar de tomarlo con el
uretroscopio de Luys. Si esto es 1m­
posible, rechazarlo a la vejiga y des­
pues extraerlo, sea con el cistoscop10
operador (fig. 85) de Chevassu O de
Papin, sea con el litotritor de dienes

P
lano~ . sin embargo, si es rigido "

i l 6 quitarlo por
voluminoso, va e mas . , en
cistostomia suprapt'.tbica. S1 _esta ~
l d la uretra poster10r Y nclavado en . terior. ado par via anpuede ser tom ::. practicar
ni rechazado a la vejga, ., st ia y tomarlo por Va
una cistostom!
retr6grada. , 1Q Si esta en­

c) EI calculo.de ser evacuado du
clavado y no P sayar la extrac-
rante la micc1on, .. despues. la pmza Y
cion directa con . de Luys. Si es
con el uretroscop1o

fragmentarlo y recoger
necesario,
fragmento por fragmento;

URGENCIAS DE CIRUGIA

1 Q Apretar el meato, ordenando orinar al enfermo. I - . · ,
d I

· t ·d , . a pres1on
e a orma re em a, y despues bruscamente evacuada, uede

expulsar el cuerpo extrano; P

84.--Cistoscopio do vision directa de Luys

ton

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR
a) Y b) Sonda, fragmentos de madera, lapi­

ces Y otros cuerpos extrafios de mediano volumen.-

Es generalmente tolerado largo tiempo sin incidente, pe­
ro puede originar: a) una cistitis aguda o una retenci6n de orina
aguda, total o parcial, despues de un periodo mas 0
menos largo de tolerancia. b) Hematurias. c) Un
flegmon del espacio de Retzius por perforaci6n de
la vejiga (aguja, alambre), que necesitan inter­
venciones de urgencia.

83.-Pinzn de cuerpos extraiios

luci6n de cuerpos extrafios que no se qui­
tan precozmente. Edema enorme del pene,
de las balsas, del perinea, temperatura ele­
vada, dolores violentos, estado general muy
alterado, etc.

c) El calculo.-Uretral, da signos de retenci6n de orina.
El enfermo nos refiere que al orinar ha sentido subitamente
un dolor violento, acompaiiado de una pequefi.a hemorragia y
de suspension brusca de la miccion. Despues, sufre enorme­
mente. EI interrogatorio buscara los antecedentes de litiasis
urinaria.

d) EI alfiler.Inmediatamente despues de su introduc-
ci6n, se produce una neuralgia y violentos dolores.

e) Flegm6n difuso gangren,oso periuretral.-Es la evo-

108
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86.-Coleccion de obj+tJetos extraidos 1or H
de la vejiga de Do ogge,

·' e na mujer

CUERPOS EXTRANOS DE LA URETRA y DE LA VEJIGA 111

2Q Si es posterior Y no se le puede tomar tratar de
rechazarlo a la vejiga para quitarlo por fragmentos. Si esta
enclavado, practicar una cistostomia y tomarlo por via re-
trograda.

d) Alfileres.-La version de Boinet es el procedimiento
de elecci6n: hacer atravesar la punta del pene por el alfiler
y despues hacer bascular el alfiler de adelante a atras. Sale
asi la cabeza por el meato.

e) Flegmon difuso gangrenoso periuretral.-Abertura
amplia hasta la uretra, canalizaci6n del absceso, ablaci6n del
cuerpo extrano por ojal uretral.

f) Cuerpo extrafio de la vejiga.-Reclama la cistoscopia
inmediata con el uretroscopio de Luys, en la mujer, y con el
cistoscopio operador, en el hombre. Se debe tratar de quitar
este cuerpo extrano por las vias naturales. Cuando se fracase
por via natural, practicar una cistostomia.

EI flegmon de la cavidad de Retzius requiere una inci­
sion hipogastrica asociada a menudo a una contraincisi6n
perineal.

Seialemos, para terminar, que en la mujer los cue1Pos
extrafios de la uretra son raros. En todos los casos, faciles
de extraer, dada la brevedad y la elasticidad del canal. Unas
simples pinzas de disecci6n o de Kocher, bastan para extraer­
los. Son muy frecuentes, al contrario, en la vejiga, y pueden
ser multiples (fig. 86). Su extraccion es bastante facil con el
uretroscopio de vision directa de Luys o con el cistoscop1o

operador.



19. - RUPTURA DE EMBARAZO TUBARIO

l• La hemorragia cataclismica.
2° EI hematosalpinx en via de ruptura.
3• El hematocele enquistado.

CUADROS CLINICOS

19 LA HEMORRAGIA CATACLISMICA (fig. 87)

Se nos llama cerca de una mujer y se nos dice que acaba
de sentir repentinamente un violento dolor en el bajo vientre
y pierde un poco de sangre por la vagina; esta acostada
casi sin conocimiento. Nos apresuramos y comprobamos, en
efecto: que una mujer bastante joven esta acostada, con una
palidez de cera, sus mucosas descoloridas, verdaderamente
exangue, la nariz y las extremidades frfas y el pulso rapido
y debil.

Interrogatorio

Sabemos que esta mujer estaba dedicada a sus ocupa­
ciones, cuando ha lanzado repentinamente un grito de dolor,
llevandose las manos a su bajo vientre, y ha caido. Hacemos
que la enferma nos precise brevemente los caracteres de las
ultimas, 0 de las dos o tres ultimas reglas. Sabemos que las
ultimas o las penultimas han tenido un retardo de dos o tres
dias y ban durado menos que de costumbre. Acaso ban falta­
do completamente. Desde este momento la enferma ha per­
dido pequefias cantidades de sangre obscura en intervalos
muy aproximados. Estas "hemorragias destilantes", despues
de un ligero retardo de las reglas, son caracteristicas.
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La enferma responde apenas a nuestras preguntas, esta
en estado sincopal.

Examen

EI vientre se mueve con los movimientos respiratorios.
Es suave a la palpacion y poco o nada abultado. Algunas
veces existe un dolor ligero en una region ovarica. Bara vez
se puede descubrir una matidez en los flancos.

El tacto hecho sistematicamente muestra un cuello blan­
do y un poco entreabierto, pero el utero es de dimension casi
normal. Un fondo de saco (el que corresponde al lado en que
se encuentra el dolor) es tenso y doloroso. El tacto del fondo
de saco de Douglas arranca a menudo un grito a la enferma,
"el grito de Douglas". Los senos dan salida a calostro. Existe
una areola secundaria.

Ante este cuadro el diagnostico debe hacerse sin vaci­
lacion. La intervencion se impone con urgencia extrema, pero
generalmente la enferma muere antes de poderle prestar
auxilio.

2<.> HEMATOSALPINX EN VIA DE RUPTURA (fig. 88)

Es una mujer que ha sentido hace algunas horas un
dolor violento en el bajo vientre y pierde un poco de sangre
desde ese momento. Esta acostada, palida, con pulso rapido.

Examen

EI vientre respira bastante bien. La region anexial es
un poco dolorosa a la palpacion abdominal de un lado. El
tacto muestra un cuello blando y entreabierto, pero el utero
est muy poco aumentado de volumen. Lateralmente el fondo
de saco esta lleno, existe una masa del volumen de una na­
ranja, muy doloroso, mal limitado. El fondo de saco pos­
terior es doloroso, un poco tenso, pero no existe masa verda­
dera a su nivel.

EI diagnostico es a menudo dificil. Se puede confundir
con un embarazo uterino asociado a una anexitis. Otras ve­
ces se pregunta uno si no se trata de un aborto uterino
asociado a una anexitis.

e)
87.Inundaei6n peritoneal

er
JI matosnl1>inX88.e»
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3° EL HEMATOCELE RETROUTERINO (figs. 89 y 90)
RUPTURA DE EMBARAZO TUBARIO 117

Si se puede afirmar el diagnostico, es menester operar sin
tardanza. Y por laparotomia subumbilical quitar la trompa
afectada. Si se duda, hay que colocar a la enferma en el le­
cho bajo una vigilancia constante y presta a sufrir la inter­
vencion de urgencia a la menor alarma. Tomar orina para la
prueba biologica del embarazo, pero estando presto a operar
a cualquiera hora. Si las crisis dolorosas se repiten, si las
perdidas aumentan, debilitando a la. enferma, hay que inter­
venir sin tardanza.

29 EL HEMATOSALPINX EN VIA DE RUPTURA

Hay que operar inmediatamente, y si el estado de Ia en­
ferma lo necesita, iniciar Ia transfusion mientras el cirujano
se lava las manos. Laparotomia media subumbilical. No tar­
darse en la extraccion de los coagulos y fijar rapidamente
el anexo roto, poniendo dos clamps: uno contra el utero, el
otro contra el ovario: conservar el ovario si es posible. Su­
turas.

CONDUCTA QUEHAY QUE SEGUIR

arranca un grito a la enferma. EI tacto rectal confirma Ia
presencia Y la Iocalizacion prerrectal de la masa retrouterina.

EI diagnostico no puede confundirse mas que con una
anexitis asociada a un parto o a un aborto, rara vez con un
embarazo en una enferma portadora de un fibroma.

19 LA HEMORRAGIA CATACLISMICA

Hecho el diagnostico hay que operar sin tardanza por via
subumbilical. Liberar la masa y quitar el anexo afectado.
La colpotomia no se practica sino cuando la masa es puru­
lenta.

3° EL HEMATOCELE

Mujer que ha tenido va­
rias crisis dolorosas recientes
en el bajo vientre, que han
aumentado de intensidad des­
de hace algunos dias.

Interrogatorio

e re,ta me", }
desde hace dos, tres o cuatro
meses; un escurrimiento san­
guineo irregular y caprichoso {
de sangre oscura se ha esta- I

blecido. La enferma esta pro­
fundamente anemica, sufre al
orinar, esta constipada.
Examen-

Se observa una subicte- ,
ria marcada, sobre todo en las 89.-Hematocele retrouterino

conjuntivas. EI vientre respira bast 1t bj
or sons» noses. $?2;2g;2,p2?""a
ocasiones en la region suprap@bi. On esta loloroso, en

a O en una fosa iliaca;
{] se puede sentir una
1 masa a este nivel. EI

tacto muestra un
cuello blando, entre­
abierto y rechazado
hacia adelante. Un
fondo de saco late­
ral es doloroso Y
tenso, pero es, sobre
todo, en el fondo de
s a c o de Douglas
donde existe una
masa arredondada,

90.-Hematoeele re+ «a, de contornos mal li­'ou.erino
men de los dos pufios t mitados, del volu­

' extremadamente dolorosa, que al tocarla
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20. - ABORTOS

1° Aborto simple.
a) Hay amenaza de aborto.
b) El aborto se hace o acaba de hacerse.
c) EI aborto se ha efectuado y hay retenci6n.

2 Aborto complicado.
a) Hemorragias violentas.
b) Infeccion postabortum.
c) Perforacion uterina.
d) Ietericia grave o tuberculosis aguda.

1° ABORTO SIMPLE

Nos encontramos en presencia de una mujer joven, con
el rostro palido, los Iabios descoloridos, que presenta perdi­
das rojas abundantes.

Antes de todo examen y de todo interrogatorio, pedir
a Ios circunstantes que se retiren.

Interrogatorio

Interrogar a Ia joven enferma tratando de ganar su
confianza. EI interrogatorio debe ser mesurado y preciso.
De cuando son las ultimas reglas?.Cuanto han durado?
lEran menos abundantes que de costumbre ?-lLas reglas
han sido siempre normales ?-lNo vomita ahora en la ma­
nana?-Ha tenido ya abortos ?-lPiensa estar embarazada?
~De cuanto tiempo?

CUADROS CLINICOS Y CONDUCTA QUE HAY QUE
SEGUIR
Cualesquiera que sean las respuestas obtenidas, hay que

examinar cuidadosamente a la enferma. Comprobamos que
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9 5 .-Los instrumentos piu•a la mspa
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o del recto, son facilmente eliminadas por un examen cui­
dadoso de la region. Las otras hemorragias uterinas (el can­
cer, .el fibroma) rara vez nos hacen vacilar.

Hay hemorragias ligadas a un embarazo anormal que
pueden ser dificiles de eliminar, particularmente si existe un
utero de cuello blando y entreabierto con una masa lateral. '
caso en el que puede uno preguntarse si se trata de un aborto
asociado a una anexitis o de un embarazo extrauterino. Los
signos clinicos pueden ser insuficientes para hacer el diag­
n6stico. Si nada apura, tomar orina para practicar el diagn6s­
tico biol6gico del embarazo.

c~
3..+f

... ,,,

92.-Utero no g1·iivido
de multipara

91.-l"tcro no gravido
de nulipara

Si los resultados del interrogatorio cuadran con el resultado
de nuestro examen, aceptarlos. Pero si a pesar de la evidencia
de los signos, no se obtiene la confesion de la enferma, seguir
adelante sin insistir en ello.

l . la vulva El tacto muestra un cuello blandosa e sangre por · . .
y entreabierto, un utero un poco grande. El espeJo perm1te
verificar que el cuello esta entreabierto Y un, poco a~i:nenta­
do de volumen (figs. 91, 92, 93, 94), ademas un hilillo de
sangre escapa por el, y a veces un coagulo grueso o una parte
de la placenta obstruye su orificio. La enferma no tiene
fiebre.

Es easi cierto que esta mujer esta embarazada. Bus­
quemos los otros signos de embarazo Y particularmente exa­
minemos los senos, que estan aumentados de volumen, pig­
mentados y dejan escapar calostro cuando se comprime el
pez6n; la areola secundaria y los tuberculos de Montgomery,
si existen, dan un apoyo a nuestro diagn6stico.

r»~- "' ./ :,.s
'

.
.

<

''

Si el examen no denuncia los signos mencionados, po­
demos, sin embargo, estar vacilantes: las hemorragias no
utermas, es decir, las que vienen de la vulva, de la vagina

93.-Utero gravido
de nulipara 94.-Utero gravido

de multipara
. b t debemos inquirir:Hecho el diagnostico de a or o, e 9 1• del borto esta la enferma? Es, 1 , por e

iEn que per~od? e a a abundancia se nota, el principio,
estudio de las perdidas cuy d 1 centa. 29 por el caracter de
su asociaci6n o no a restos le p a ' '



d S
er violentos y expulsivos o ligeros;

los dolores, que pueden 11
It d del tacto que muestran un cue o poco

39. por los resul .ados ' 5h <. 40, t b' t un utero mas O menos vo ummoso; . ,o muy en rea 1er o, .
d I 'lt'mas reglas por las que precisamos estala fecha te as u 1 '

cuesti6n.
Establecemos asi que: lQ1 hay amenaza de aborto; 2Q,

el aborto esta en vias de hacerse; 3°, el aborto se ha hecho
Y hay retencion; 4°, el aborto es complicado.

a) Hay amenaza de aborto.Las hemorragias son mi­
nimas las contracciones uterinas no son violentas y estan
distanciadas, el cuello esta poco entreabierto, en los coagulos
arrojados no hay ni ha habido restos de membrana ni de.
huevo.

Tratar de evitar el aborto, vigilando muy de cerca a la en­
fera. Tratar de detener las contracciones uterinas. Reposo ab­
soluto en el lecho, morfina, sea por medio de una inyecci6n
de 1 cg. de morfina, o hidrato de cloral, o mejor lavativa
evacuadora seguida de una lavativa laudanizada (XXX gotas
de laudano de Sydenham para 100 grs. de agua) que debera
renovarse al cabo de dos horas si las contracciones no se
calman.

Desembarazar la vagina de los coagulos que la obstru­
yen.

b) EI aborto se ha hecho o acaba de hacerse.-La he­
morragia es abundante, las contracciones son mas y mas nu­
merosas y dolorosas, el cuello esta entreabierto con un frag­
mento de placenta en su orificio. Un examen atento de los
coagulos arrojados permite, a menudo, encontrar el huevo
o restos de membranas.

No se puede evitar el aborto: reposo en el lecho y dejar
pasar las cosas. Inyecciones vaginales calientes (48° de solu­
ci6n de permanganato o de agua yodada). No repetir el tacto
Y guardar todos los productos expulsados, a fin de vigilar
que no haya retencion. Curacion vulvar y esperar.

Generalmente todo pasa en la mejor forma, pero si las
perdidas continuan muy abundantes durante dos o tres dias,
esta indicada la raspa.

c) EI aborto se ha hecho en parte y hay retenci6n.-Es
el caso mas frecuente. Es raro que todos los lienzos man-

chados se hayan guardado y que se pueda afirmar que todo
se ha evacuado. A menudo, es una mujer que pierde desde hace
cierto numero de dias, pero cuyas hemorragias han aumentado
ultimamente; esta en un estado de anemia bastante marcado,
los dolores son distanciados.

La raspa esta indicada.-Aseo vulvar: rasurar completa­
mente la region, practicar o no la anestesia y comenzar la
raspa (figs. 95 y 96). Excepcionalmente, en algunos casos
de utero grande, con cuello muy abierto, puede preferirse la
raspa digital.

123ABORTOS

96.-La rasp

. . 1 d l raspa instrumental son:
Los tiempos _prim!y?";;ka veccion varial de

1°, sondear la vejiga; ! + 4, fi5jar su labio anterior
agua yodada; 38, dilatar %l %!'par con el hister6metro
con una pinza de Museux; ' ver suavidad (sobre todo si el
la longitud uterma: 6Q, raspar ~on ue existan lesiones anexia­
aero es anao o shay,e,"""ad~ erubato uteri»o): 7%
les), hasta obtener el 'T"", terina sin presin; 8°, si el
inyecci6n caliente yodada """;i,, eanalzar mi taponar, pero
utero no sangra, es prefer" .dadosamente y desembara­
la vagina debera ser limpia a c

URGENCIAS DE CJRUGIA
122
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d d a·gulos Si la enferma esta atacada de anexitisza a e sus co . • .
y la raspa ha sido indispensable (perdidas abundantes y pro­
longadas que anemian a la enferma), poner hielo sobre el
vientre durante dos dias.

2° EL ABORTO ESTACOMPLICADO

a) Hemorragias violentas.-Ensayar una inyeccion va­
ginal muy caliente. Si esta es insuficiente, esta indicado
practicar una raspa inmediata y rapida. Si la enferma pre­
senta signos de anemia graves, hacer desde luego un tapo­
namiento, despues levantar el estado general y finalmente
raspar. La transfusion puede ser necesaria.

b) Infeccion postabortum.Se trata, generalmente, de
un aborto criminal. La facies es terrosa; el pulso es rapido.
La temperatura elevada, las perdidas son fetidas y el vientre
bajo, doloroso, respira ma!.

No apresurarse, practicar una inyecci6n intravenosa de
uroformina. Poner hielo sobre el vientre y si al dia siguiente
el estado no se ha mejorado, practicar una raspa prudente,
seguida de una larga canalizacion intrauterina, con una son­
da de doble corriente, seguida de una irrigaci6n continua se­
gun el sistema de Dakin. Continuar la uroformina o la sep­
ticemina. Es a veces util practicar un absceso de fijacion.
Pero si el estado general se agrava, la histerectomia vaginal
sera practicada sin espera.

a) Perforacion uterina.En el caso de perforacion ute­
rma reciente y hgera, que no se acompane de salida de asa
intestinal, en la cavidad uterina, ni de signos peritoneales,
poner hielo en el v1entre esperar. Si hay peritonitis, histe­
rectomia seguida de Mickulitz y tratamiento general.

d) Ietericia grave o tuberculosis aguda.-Cuando no se
puede dejar evolucionar un embarazo en estas condiciones, es
prec1s0 apresurar los acontecimientos.

21. - HERIDAS ARTICULARES

18 Heridus recientes.
a) Herida puntiforme sin lesi6n huesosa.
b) Herida amplia sin lesi6n 6sea.
c) Fracturas articulares abiertas.
d) Heridas por arma de fuego.

2° Heridns antiguns con infecei6n.

1° HERIDAS RECIENTES

a) HERIDA PUNTIFORME SIN LESION HUESOSA (fig. 97)

Se trata de un lesionado que presenta una · herida provo­
cada por instrumento punzante, punz6n, lamina de florete,
etc. Nos hacemos precisar la posici6n del miembro en el mo­
mento del accidente, los signos pasados, la presencia o no de
una hemorragia o de un escurrimiento de sinovia, los cuidados
ya dados (suero antitetanico...), las maniobras de explora­
ci6n ya practicadas y sobre todo el tiempo transcurrido.

CUADRO CLINICO

Se ve facilmente la herida, que esta situada en una region
articular y cuya direccion indica la probabilidad de lesiones
d l . . l EI orificio es minimo, puntiforme, los hordese 1a smov1al. hil it a

t, . tacto Sale tal vez liquido claro e I an e mases an cas1 en con · . • f It
1 d Sangre pero este escurrimiento a ao menos mezc a o con lid

l flexion del miembro puede dar sa 1 aa menudo. A veces a . . ,
. d ·,., ue se escapan de la articulacion, pero aa burbujas le aire q h·id rticular

meoaao es an«en armor st est om"p?NZ.i
La radiografia sistematica muestra que no
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100.Herida por arma de fuego
99.Herida amplia con

fractura articular
. l cuidados ya dados, tienen una

cidente, las circunstancias,""_,a, de urgencia sera sistema­
gran importancia. La radiograila
tica.

Los signos de fractura dominan la escena, el dolor es vi­
vo, la articulacion esta llena por una importante hemartrosis
que se colecta tambien hacia afuera. Aqui la fecha del ac­

LAS HERIDAS ARTICULARES RECIENTES

c) FRACTURAS ARTICULARES ABIERTAS (fig. 99)

CUADRO CLINICO

Operar en todos los casos. Despues de desinfecci6n cuida­
dosa de los tegumentos, limpieza amplia y metodica. Abrirse
un campo intraarticular suficiente. Quitar los· coagulos e in­
vestigar cuidadosamente la presencia de cuerpos extranos.
Lavado de la articulaci6n con suero caliente, secar con la com­
presa esteril, despues lavar con eter, efectuando grandes
movimientos de flexi6n y extension. Reconstrucci6n de la
sinovial Y de las capas ligamentosas, sutura cutanea sobre
canalizacion. Inmovilizacion sobre ferulas acojinadas, cura­
c1ones raras, pero vigilancia cuidadosa de las consecuencias
operatorias.

En los casos en que la herida esta claramente contami­
nada, o cuando el accidente data de mas de seis horas, se

, 'colocara un tubo de caucho que llegue hasta la articulacion.
Inmovilizaci6n como anteriormente. Recordar que la nocion
del tiempo transcurrido es capital.

CONDUCTA QUEHAY QUE SEGUIR

El examen fisico no deja duda sobre la penetraci6n ar­
ticular, existe una amplia brecha. Se ven las superficies arti­
culares lisas y blancas, existe un derrame sanguineo notable
y las regiones perifericas estan interesadas. La impotencia
funcional es importante.

b) HERIDA ARTICULAR AMPLIA SIN LESION OSEA (fig. 98)

CUADRO CLINICO

1 t "dad del cuerpo vulnerante no ha quedado eny que a ex:rem1
la articulacion.

CONDUCTA QUEHAY QUE SEGUIR

El cirujano juzgara la conducta que hay que seguir. Si el
idente data de menos de seis horas, la regla es la abstencion;accae» ., :: d; S

rasurar, enyodar e inmovilizar en una ferula acojinada. Suero
antitetanico. Si el accidente data de mas de seis horas: resecar
los hordes de la herida y jamas explorar con estilete. Desbri­
dar si es necesario. No suturar completamente e inmovilizar
el miembro en una canaladura acojinada. Suero antitetanico
y antigangrenoso.
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La herida data de varios dias. Ha sido ma! cuidada o no
ha recibido cuidados; la articulacion esta roja, voluminosa,
tensa, dolorosa. Existe linfangitis del segmento suprayacen­
te, la temperatura es elevada, la herida grisacea y deja escapar
un liquido sanioso, rosado y mas o menos purulento. El es­
tado general se afecta. Hay artritis purulenta.

diano; una reseccion primitiva si hay grand l · h:. : es tes1ones uesosas
con integridad de los vasos y de los nervios, asi como de lo
segmentos subyacentes. s

Si hay machacamiento de la articulacin o si el segmento
subyacente esta mal nutrido, se practicara la amputacion.

2° HERID ANTIGUA CON INFECCION

CUADRO CLINICO

19 Si el estado general es aun bueno, si no hay fractura
ni colecciones purulentas: practicar una artrotomia amplia,
limpiar, verter eter en la articulaci6n; disponer dos o tres tu­
bos de canalizacion que atraviesen la articulaci6n y aproximar
por puntos distanciados Ios labios de la herida, despues de
haber hecho las contraincisiones necesarias y de instalar una
irrigacion continua con Dakin;

29 Si existen desgastes huesosos hay que practicar la
reseccion tipica o la atipica;

39 Si el estado general es malo y existen vastos des­
pegamientos purulentos, es preciso amputar. Esta amputaci6n
esta indicada particularmente en la rodilla. Se impone en
todas las artritis supuradas de los dedos.

CONDUCTA QUEHAYQUE SEGUIRd) HERIDAS POR ARMA DE
FUEGO (fig. 100)
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CONDUCTA QUEHAY QUE SEGUIR

Estando los vasos y nervios intactos, hay que practicar
una amplia artrotomia inmediatamente.

Si los desarreglos huesosos son minimos, despues de aseo
cuidadoso, practicar una esquirlectomia minuciosa y cerrar par­
cialmente sobre canalizacion, despues de haber resecado Ios
fragmentos de hueso que hacen saliente.

Si Jos desgastes huesosos son muy importantes, debe ha­
cerse una reseccion primitiva. La reseccion tipica conservado­
ra se hara si el esqueleto lo permite. La reseccion atipica es
a menudo la unica posible, sera practicada si el segmento sub­
yacente esta en buen estado y bien irrigado.

La amputacion se hara desde luego si el segmento sub­
yacente esta machacado o ma!
nutrido.

19 Por bala. Estas he­
ridas hacen estallar al hueso,
pero generalmente no son muy
septicas. Son casi asimilables
desde el punto de vista tera­
peutico a las heridas punti­
formes. La radiografia preci­
sara el sitio de la bala y esta

101.La artritis purulenta con. Sera extraida.
secutiva a una herida articular 2? Por municiones o
h · fragmentos de granada. La
erida es extremadamente septica. La radiografia precisara la
extension del desorden huesoso. Intervenir en todos los casos.
Si el hues st +t. , • 0 no es a mteresado o lo esta poco practicar un aseo
quirurgico completo sin empenarse en buscar las municiones
V Se cerrara sobre un hacecillo de crines o un tubo de cana­
liacion. Es bueno, si se teme la infeccion, instalar por este
ultimo 20 c c de D k" d . '· · a. m ca a tres horas, dia y noche.

Si los desarreglos huesosos son importantes, se puede se­
gun la extension d J l · . ' , ·le con ,, 1e las lesiones, practicar una artrotomia sin­
p n esquirlectomia muy economica si el desarreglo es me-
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1° P,Pe"",}, venido menos ae sets oras desus
acc1 en e.

a) Herida puntiforme.
b) Abertura medlana.
c) Gran herlda sucia con fractura comunicativa

y partes blandas laceradas.
d) Machacamientos.

2° EI herido viene despues de seis horas del accidente.

19 EL HERIDO VISTO MENOS DE SEIS HORAS

DESPUES DEL ACCIDENTE
a) HERIDA PUNTIFORME

Interrogatorio

Precisar la naturaleza y la violencia del traumatismo. La
herida ha sido producida por el cuerpo contundente 0 es al
tratar de levantarse cuando el herido ha vuelto a caer, y se
ha producido la perforacion cutanea secundaria ?-Precisar
los cuidados ya recibidos (l una curaci6n, una limpieza de la
herida se ban practicado ya?) ,-lLa herida ha sangrado mu­
cho?-No salia uri fragmento de hueso cuando se dieron las
primeras atenciones, que se haya metido en seguida?Se
han practicado inyecciones antitetanicas o antigangrenosas?

CUADRO CLINICO
La fractura esta en la pierna. El herido esta tendido;

su pantal6n, mas o menos sucio con tierra y sangre, desga­
rrado. Cortamos con las tijeras pantalon, calzon y curaci6n
provisional, y despues de haber corroborado que ninguna li­
gadura provisional se ha colocado en la raiz del miembro, ob-
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b) ABERTURA MEDIANA

La herida tiene de 2 a 4 ems. de longitud, la piel se en­
cuentra en buen estado. El hematoma no es importante, el
hueso 110 se ha exteriorizado o ha vuelto a entrar, la radio­
grafia demuestra que la fractura es o no esquirlosa Y el des­
alojamiento minimo.

en una ferula acojinada. Si no se tiene la menor sospecha,
lo que debe ser raro, cerrar la herida completamente y, prac­
ticada la curacion aseptica, inmovilizar despues de reducci6n
en una canaladura enyesada esterilizada 1 ampliamente es­
cotada, o sobre una ferula. En el caso en que un fragmento
oseo hace saliente al exterior, es preciso resecarlo. Algunos
practican la extension con un clavo de Kirschner: es un buen
metodo.

104.-a, sutura com­
plet.a sin canali­
zacion; b, ana­
lizaci6n

.
102.-Anh•s de re- 103.Despues de

gularizal'i6n regulnriznl'i6n

HERIDA PUNTIFORME

(descubriendo los dos miembros) los signos 'de laservamos
fractura. rt · t d I: rot ·ion externa, hay acoramreno te laEl pie esta en rotac1 'v .:, del f +t

:. li t ngulosa de la cresta tibial lel fragmentopierna y saente a! .< »l del tra d. 1 ., denuncia dolor al mve e razo esuperior. La palpac1on d l . . t· +·it verificar la extension del tesalojamiento.fractura y pe1m1 e v .
La herida cutanea es minima, lenticular o puntiforme y
id; de sangre negruzca. No hay hematomada sah a a un p0co 1di

. f do El hueso no sale al exterior. Un examen ra 1o­pro un . t l f t"grafico practicado con urgencia, demuestra que la tractura
no es multiesquirlosa e indica la posicion de los fragmentos.

UE HAY QUE SEGUIR Figs. 105, 106, 107)CONDUCTAQ

. ·6 del yeso se puede
1. ass se no» ran, reegr";, g; ".,7...l,iii@co 4inm"
. t sin al tera dosobtener muy facilmen e Y (Poupinel) a 140 gra O •

una hora en el calor seco

. . . n aseo cuidadoso del miembro (la-
El ciruJano pracbca_ ~ . d spues de haber vertido eter a

var. rasurar, cortar la pie) ' el asepticamente. Practi­
' . , 1 f lo explora muy . 1profusion en e oco, . . , meticulosa y amplia de asid: regularizacon Gizlicar en segm a una . gubia O la sierra de gl,

antes undas. guitar eon!3%,"""".servando, si es posible,
h osos sa 1en ' a· .los fragmentos ues ·h l raspa, porque lisemmadesec.ar a 'su periostio. Hay que

CONDUCTA QUE HAYQUE SEGUIR (Figs. 102,103,104)

En todos los casos, el cirujano debe ver la fractura siendo el
el unico que debe juzgar la conducta que hay que seguir. Lavar
cuidadosamente la region y el contorno de la herida y rasurar.
Limpiar con eter y despues con tintura de yodo. Con aneste­
sia local recortar los bordes en un espesor de 2 mm. Verificar
que no hay fragmentos de vestidos o de alguna otra natura­
leza en la profundidad. Verter eter en la herida (nunca tin­
tura de yodo). Si esta es producida por una bala y esta si­
tuada en el miembro, hay gran interes en localizar el proyec­
til con la pantalla radiografica y a todo trance evitar la di­
seminacion de germenes al buscar sus fragmentos septicos
en la herida. Si se tiene la menor duda sobre la septicidad de
esta, y asi sucede a menudo: dejar abierto y canalizar con un
hacecillo de crines o una mecha embebida con eter yodofor­
mado y dejar al miembro durante algunos dias en observacion

105.Antes de la
regularizacion

106.Despues de la
regularizacion

107.-a) Sutura par­
cial sobre un ha­
cecillo de crincs.
b) Todo abierto
y cmmlizado.
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DILACERACION DE LAS PARTES BLANDAS
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CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

Se trata de un gran machacamiento por la rueda de un
tren (ver: grandes machacamientos de los miembros). Los
tegumentos, las partes blandas, los huesos estan machacados.
La parte distal del miembro esta apenas suspendida. Se ha
colocado un garrote en la raiz del miembro, Jos vasos estan
mteresados, el enfermo esta generalmente en estado de cho­
que acentuado.

en una canaladura forrada • .1 • 1 . . , .
:<. ti: vglar la instalacion de irrigac1on coniua con Daki S ­
on o s«so as o»a.. $,1"; "p" stens
sr res. so so.ft.2$.%.
pero ex1ge una vigilancia atenta del miembro. a,

b) MACHACAMIENTOS

Hay que amputar inmediatamente. Se debe amputar desde·
luego o es preciso tratar inmediatamente el choque. La anes­
tesia por infiltracion segmentaria (fig. 114) bloquea todo
reflejo hipotensor y permite amputar desde luego.

Mientras que el cirujano se lava, un ayudante rasura y
practica las inyecciones estimulantes y tonicardiacas (aceite
alcanforado, etc.) y la seroterapia antitetanica y antigangre­
nosa. Se cubre al herido con cobertores calentados, el garrote
se deja en su lugar. Se practica la infiltracion anestesica y
la amputaci6n es ejecutada rapidamente: debe ser alta y
circular. Rociar el corte de secci6n con agua oxigenada. Cu­
brir el hueso con un ligero colchon muscular y cerrar par­
cialmente con crines separadas sabre un gran tubo de caucho
fenestrado en su parte media o sobre una gran compresa
enrollada transversalmente y empapada con agua oxigenada.
Acordarse que las lesiones arteriales, nerviosas o articulares aso­
ciadas, pueden crear indicaciones especiales.

Las arterias seran ligadas, pero, salvo el caso de macha­
camiento, la ruptura vascular ho implica una amputaci6n
inmediata. El miembro sera vigilado con mucho cuidado. El
no restablecimiento de la circulaci6n, la menor huella de in­
feccion local y la elevaci6n de temperatura, en los dias si­
guientes, constituiran una indicaci6n formal para amputar.' .

110.-Ampliamente
abierto y Dakin

109.-Despues de
regularizacion
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108.-Antes de re.
gularizaci6n

Son fracturas debidas a un machacamienta. Los tegu­
mentos estan muy afectados. La piel, desgarrada y despe­
gada. Se ven facilmente los fragmentos. La herida esta con­
taminada. Una cuestion importante debe plantearse desde
luego: la arteria tibial posterior esta o no herida? Tamar la
tension arterial al nivel del pie.

c) GRAN HERIDA CONTAMINADA, CON FRACTURA CON­

MINUTIVA Y PARTES BLANDAS LACERADAS

productos septicos. Sutura parcial por puntos separados sobre
un hacecillo de crines. Si la herida estaba francamente sucia
dejar abierto. Curaci6n, reducci6n Y contenci6n por enyesa~

. do esterilizado con ventana. No poner nunca enyesado circu­
lar. Algunos autores efectuan en este caso una osteosintesis
con placa, pero este procedimiento justamente ha sido aban­
donado. Otros reducen por media de fijadores externos (de]
genero Lambotte) y algunos emplean la extension continua
por el estribo o el gancho transcalcaniana. En todas Ios casosy

suero antitetanico y antigangrenoso.

CONDUCT QUEHAYQUE SEGUIR Figs. 108, 109, 110).

El cirujano debe t .despegadas, quita, "ecortar la piel, desbridar las partes
tundidas ; ~-1 .con hJeras las porciones musculares can­
Reseear 1a ,"""""das. Hacer una hemostasis cuidadosa.
sin embargo ~r -~s uesosas. sucias, pero debe ser economico,
Colocar tub· ~1 ar las esquirlas libres y respetar el periostio.
abienta. N,{ "e Dakin en la herida y dejarla ampliamente·· acer ost , t •eosmtesis primitiva. Colocar el miembro
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Los nervios seran suturados desde luego.
La articulacion vecina puede estar interesada (ver: he­

ridas articulares).

2\l HERIDO VJSTO MAS DE SEIS HORAS DESPUES DEL AC­

CIDENTE

Puede tratarse: 10 de un herido visto veinticuatro, cua­
renta y ocho horas despues del accidente y en el cual Ia
herida es minima, pero cuyos bordes estan rojos, la piel un
poco edematizada: hay ligera infeccion;

2 en otros casos se ve al herido tambien tardiamente,
pero el miembro esta muy edematizado, violaceo, con flicte­
nas, rayas de Iinfangitis y un dolor vivo completa el cuadro.
La temperatura esta elevada: la infecci6n es importante.

CONDUCTA QUEHAYQUE SEGUIR

En el primer caso: desbridar muy ampliamente; rese­
car todo lo que esta contundido y en via de esfacelo. Dejar
todo ampliamente abierto e instalar un Dakin continuo.

En el segundo caso: amputar desde luego por el metodo
circular y dejar ampliamente abierto.

23. - GRANDES MACHACAMIENTOS DE LOS
MIEMBROS

1• Machacamiento sin herida.
2° Machacamiento con herida.
3° Machacamiento antiguo con infecci6n.

CUADROS CLINICOS

1 Q MACHACAMIENTO SIN HERIDA

Interrogatorio

Tiempo transcurrido despues del accidente (una hora
o dos?).Causas (~carro?, auto?, tcorrea?, ttren?, ~en­
granaje?).-Ha habido hemorragia?zCual era el medio?
(habitaci6n, calle, estiercol) .-Cuidados que se ban dado (ga­
rrote, inyeccion antitetanica).

Examen

El herido esta acostado en marcado estado de choque.
Vamos a cortar inmediatamente con las tijeras sus ropas
y a quitar la curaci6n si la hay.

El miembro esta azuloso, tenso, enorme al nivel en que
se ha verificado el traumatismo. Es sitio de una movilidad
anormal, consecuencia de la fractura.

Movilizando con prudencia esta zona, se tiene la sensa­
cion de un verdadero "saco de nueces". Una pregunta debe
surgir inmediatamente: e:esta o no rota la arteria? La inves­
tigacion de Ios Iatidos arteriales abajo del machacamiento
debe practicarse sistematicamente.



2Q MACHACAMIENTO CON HERIDA

113.-1\luchncamicnto cle picrna

b) Infecci6n grave.-La herida esta abierta; los muscu­
los, grisaceos; escurre liquido sanioso de olor muy fetido. Hay
a veces crepitacion gaseosa, el segmento suprayacente esta
surcado de venas dilatadas. La piel es broncinea; el estado
general, atacado (temperatura 40°, pulso 120). Es una infec­
cion grave y a veces el principio de la gangrena gaseosa.

CONDUCTA QUEHAY QUE SEGUIR

1° NO HAY HERIDA
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rias secundarias o del tronco .· .
t d l

p1mc1pal Es I). ·
o os os casos, comprobar la . t "d . iec1so, pues, en

c) Seeci6n casi conn,""#,"ad de este @itimo.
herido por algunos colgaj,',," miembro esta apenas ad­
soc6n cs fan«ca area ],,"""" II2). Aleuas vees «
pastosa (rueda de carro d . . ' botras veces es una papilla, enum e) Los rv d
vasculares estan interesados. gran es troncos

El machacamiento pu d fmiembro, y el pie o 1a n ,""uarse en la extremidad del
asociada a lesiones huesosa s a? machacados; hay una herida
radiografia de urgeni ",""} o menos considerables. Una
exactamente. a umca que puede identificarlas

3° MACHACAMIENTO ANTIGUO CON INFECCION

a) Infeccion ligera.El accidente data de un d' d .
la herida esta te al 1a 0 10s;ensa, ma nutrida, sangra poco. los tejidos
estan esfacelados, la temperatura es poco elevada: la infeccion
esta locahzada.

112. Gran machacamiento
con sccci6n casi completa

URGENCIAS DE CIRUGIA

111.-Gmu m Iachacamiento sin herida

a) Herida minima.-A veces la herida es estrecha. El
hueso hace o no saliente al exterior, pero la zona fracturada
esta, sin embargo, contundida, la
piel violacea, los musculos forman I'
una verdadera papilla. No es una I'
simple fractura expuesta, sino un / /(
machacamiento con herida minima. ·· '·'""

b) Herida importante.- La
piel esta arrancada, los musculos
descubiertos mas o menos desgarra-

A veces la arteria esta interesada: el hematoma es enor­
me (fig. 111), la extremidad del miembro, fria, violacea; los
latidos arteriales no se perciben ni con el dedo ni con el
oscil6metro. Frecuentemente esta indemne: el hematoma no
es considerable, la extremidad del miembro no esta fria, los
latidos arteriales son perceptibles.

Algunas veces la lesion esta situada en la extremidad
del miembro (pie, mano). Estos "segmentos perifericos" es­
tan deformados, violaceos, enormes.

138

dos, llenos de tierra f ·sangra mucho ' con ragmentos de vestidos. La herida
, a menos que un g themorragia puede venir 4· dFTte se haya colocado. Esta

los tejidos dilacerados, de las arte-

Si la arteria esta intacta, conduci'rse como para una frac­
tura cerrada: extension ligera en una canaladura acojinada.
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Si hay lesion vascular, vigilar el rriiembro durante seis o
diez horas y recalentar al herido. Si al cabo de este tiempo la
extremidad del miembro no esta fria y surcada con vetas,
puede intentarse su conservaci6n. En caso contrario, ampu­
tar sin dilacion despues de infiltraci6n anestesica voluminosa
circular (fig. 114).

2° HAY HERIDA

Llamados a ver un machacamiento con herida acompana­
da de fuerte hemorragia, lo primero que hay que hacer, si no
se tienen instrumentos a la mano, es colocar un garrote que
realice la hemostasis provisional. Se actua distintamente
despues, segun las lesiones.

a) Herida minima.La herida puntiforme no sucia se­
ra regularizada cuidadosamente y despues de quitar el garrote
se sutura parcialmente si la arteria esta intacta; si esta in­
teresada, se vigilara el miembro, amputandolo en caso de que
la circulaci6n no se restablezca.

114.La amputacion inmediata despues de infiltracion anestesica
"·voluminosa en anillo' '

, b) .Herida importante.-Regularizar ampliamente y des­
pues quitar el garrote. Buscar el punto que sangra. Si la
arteria principal esta intacta, intentar la conservacion: si
esta interesada, vale mas amputar desde luego.'

c) Seccion completa.Terminar la secci6n y amputar
inmediatamente, mas arriba, en el lugar de elecci6n (figs. 113
y 114).

El garrote en este caso no se quitara sino cuando el
corte de amputaci6n se haya efectuado. Aquella sera siem­

pre circular. Dejar la herida mas o menos ampliamente abier­
ta, segun su estado de infeccion y el numero d h td, d , e oras rans-curn as espues del accidente.

3° MACHACAMIENTO ANTIGUO CON INFECCION

a) Infecci6n ligera.-La infecci6n ligera y localizada
con una herida minima y arteria intacta, reclama una des­
bridacion muy amplia, regularizaci6n, seguida de instalaci6n
de un Dakin continua, pero si por el contrario la herida es
extensa Y hay despegamiento con tejidos grisaceos, un fuerte
ascenso de la temperatura, un segmento subyacente con di­
lataciones venosas, estando la arteria intacta, se puede in­
tentar aun la conservaci6n, practicando amplias desbridacio­
nes, incisiones con termocauterio e irrigando todo con agua
oxigenada ; pero con este mismo cuadro, si la arteria esta
atacada y el segmento subyacente frio, es preciso amputar.

b) Infeccion grave.En este caso, y con mayor razon
frente a una gangrena gaseosa, practicar la amputaci6n in­
mediata. Dejar ampliamente abierto.

Los grandes machacamientos de las extremidades de los
miembros son menos graves que las formas que acabamos
de considerar. Es preciso ser extremadamente parco.

Todos los machacamientos que se acompanan de herida,
reclaman una seroterapia antitetanica y antigangrenosa po­
livalente, inmediata e intensa.



24. - FRACTURAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

1e Fracturas de la 12 vertebra dorsal}, Cg deformaci6r_y grandes 1esiones medulares
in signos nerviosos., "

20
F c) Con signos nerviosos, pero sin deformaci6n
racturas lumbares y sacras.

3° Fracturas cervicales y dorsales altas.
4o Fracturas abiertas.

19 FRACTURA DE LA XII VERTEBRA DORSAL

a) CON DEFORMACION Y GRANDES LESIONES MEDULA­

RES (fig. 115)

Se nos llama cerca de un herido que acaba de sufrir un
gran traumatismo en la region dorsal. Esta extendido, inmo­
vil, sobre una camilla, en estado de choque marcado, sin po­
der levantar las piernas.

Interrogatorio

Hacer precisar la causa, el tiempo transcurrido despues
del traumatismo, los signos pasados (l,ha orinado?, ha eva­
cuado ?) . Los cuidados que hasta entonces se le han prodi-
gado.

Examen

Levantamos los miembros y advertimos que existe una
paraplegia completa. Vamos a colocar inmediatamente al frac­
turado sobre una cama, con precauci6n, a fin de evitar, a
todo trance, movilizar los fragmentos. Hay que colocar bajo
el colch6n tablas, despues poner la camilla al pie de la cama
y en su eje. Cuatro hombres por lo menos, o mejor seis,
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· , 1 I · nado y a una senal, lo le-tomando con precaucion a es10 '. .;, lo desalojan a un tiempo de la camilla al
vantan juntos y o t t vtlecho (fig. 116), a donde lo depositan suavemente, entano

1
. . ·tiene la cabeza Podemos ahora exammarlo.que e) cirujano sos " ,

S · · de "estar cortado en dos partes', su segmentoe queJa di· f :, indoloro, "completamente muerto', nos ice; noin er1or es 1 , . .
puede levantar las piernas, a veces se queja de dolores irra­
diados a lo largo de los nervios.

Tres hombres lo inclinan muy ligeramente sobre un la­
do, "de una pieza", lo necesario justamente para que incli­
nandonos podamos advertir la zona fracturada Y palparla.

Separando los vestidos, se ve que
no hay herida y por la palpacion
nos damos cuenta que existe una
deformacion un punto doloroso
al nivel de la XII dorsal.

Aprovechando la inclinacion
del herido, quitamos su camisa Y
haciendole colocar nuevamente de
plano, quitamos completamente sus
vestidos. Podemos en este momen­

115.-Fracturn con compresionto examinarlo mas de cerca Y a
medular · ' d l 1 ·la comprobacion le a paraprega

agregamos la de la zona de anestesia. Esta sube hasta la
region inguinoabdominal (fig. 117). Es completa y abarca
todas las modalidades de sensibilidad. Los reflejos tendino­
sos y cutaneos cuyo centro es subyacente a la lesion medular,
estan abolidos.

Las perturbaciones vasomotoras y simpaticas no faltan.
No olvidar investigar si hay retencion de orina, que siempre existe.
A menudo incontinencia de materias.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

Algunos practican la reduccion inmediata por el metodo
de Bo1LE o de A. S1cARD, otros, la reduccion por extension
y contraextensi6n; finalmente, algunos prefieren la laminec­
tomia.

19 Reducci6n por el metodo de Bohler (fig. 119).­
Anestesia local (10 c.c. de novocaina a 1/100 en el foco de
fractura), poner despues al herido en hiperextension en de-

cubito ventral, de manera que su cuerpo se apoye, por una
parte, sobre la barba y los brazos cruzados delante del pecho,
hacia arriba, y, por otra parte, sobre el pubis y los miembros
inferiores hacia abajo. La reduccion debe producirse sola al
cabo de 10 a 20 minutos, despues de lo cual es preciso in­
movilizar en esta posicion por un corse enyesado. Cuando
este seco se hace caminar un poco al enfermo y practicar
ejercicios de gimnasia activa;

29 La reducci6n por extension y contraextensi6n es el
viejo metodo clasico. Sea: extension continua por los hombros
y contraextension por los miembros inferiores, estando el herido
acostado en una canaladura de Bonnet (fig. 118).

Sea: extension por el tripie de Sayr y colocacion de un
enyesado cuando la fractura se ha reducido (fig. 119);

3Q La laminectomia precoz tiene el favor de algunos
. :. (£i 120) Contra la retencion de orina, practicarcirujanos 1g. · :
un cateterismo muy aseptico o mejor una cistostom1a.

b) NO HAY SIGNOS NERVIOSOS

CUADRO CLINICO
. motores ni sensitivos, ni reflejos, o si

No hay signos "v f; ·tr: pa. l dos y minimos. La rac UI a n0 ­
existen algunos, son aisla .,q mafia efectuada con urge­
rece, pues, muy grave. La rad1o
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CUADRO CLINICO
Algunas veces la fractura cervical es alta. EI enfermo pre­

senta una disnea intensa por paralisis del diafragma, de los
escalenos, del frenico y de los intercostales. Cuadriplegia, per­
turbaciones respiratorias importantes, muerte rapida que una
laminectomia puede evitar excepcionalmente.

Otras veces la fractura cervical es muy baja o es dorsal alta.
Hay paraplegia, perturbaciones vesicales, paralisis mas O
menos altas en el abdomen, el torax o los miembros supe­

riores.

3° FRACTURAS CERVICALES Y DORSALES ALTAS

A menudo puede bastar colocar al enfermo en una cana­
ladura de Bonnet, pero si existen perturbaciones nerviosas
marcadas, se puede intervenir quirurgicamente sin temor (por­
que se opera debajo de la medula) y esta indicada la lami-
nectomia.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

Algunas veces la fractura esta situada al nivel de la se­
gunda vertebra lumbar, existiendo entonces el sindrome del
cono medular' con "anestesia en silla". Otras veces la frac­
tura es mas baja y da el "sindrome de la cola de caballo"
mas o menos completo, con perturbaciones que se extienden
a todo el miembro y al perineo.

2 LAS FRACTURAS LUMBARES Y SACRAS

CUADRO CLINICO

Poner al herido en una canaladura de Bonnet, vigilar la
vejiga y las funciones digestivas.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

El examen radiografico muestra que no existe desalo­
jamiento; se trata generalmente de un hematorraquis.

8
9
t0

7
D

C

117.Fractura de la columna vertebral

Reducir por el metodo de Bohler si hay lesion del cuerpo
vertebral (fig. 119).

c) HAY SIGNOS MEDULARES, PERO NO DEFORMACION
RAQUIDEA

CUADRO CLINICO
Existen solamente al • .

f
. , gunos s1gnos nerv10s0s · no hay de-

ormacion.

cia muestra una fractura de las apofisis transversas o espi­
nosas, otras veces de las laminas, algunas veces es un aplas­
tamiento del disco sin desalojamiento.

CONDUCTA QUE HAYQUESEGUIR
Poner al enfermo en una canaladura de Bonnet (fig. 118).
Ponerlo en una canaladura de Bonnet e instalar una exten­

sion continua, si existe un ligero desalojamiento (fig. 118).
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LOS METODOS TERAPEUTICOS EN LAS FRACTURAS
DORSALES Y DORSOLUMBARES

zw£)s±«)Id¥3es
-C 1 I d Bonllet Sin traccion y con traccion continua

118. 'anaiadura te

LOS METODOS TERAPEUTICOS EN LAS FRACTURAS
DE LA COLUMNA CERVICAL

121.-La extension continua

122.Reduccion por el aparato de Sayr o por tracciones manuales
seguidas de contencion en una minerva119.R educcion (por traccion con el

aparato de Sayr o el metodo de
Bohler.) seguido de contencion
en un corse enesado.

123.La laminectomia

l20.-La laminectomfa
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CONDUCT QUEHAY QUE SEGUIR

La fractura cervical esta asociada casi siempre a una
luxacion cervical que es preciso reducir (por extension con­
tinua, por tracciones manuales o traccion continua por el
aparato de Sayr), despues inmovilizarla en una mmerva
(figs. 121 y 122).

Si estos procedimientos, que son peligrosos, se muestran
insuficientes, se puede practicar una laminectomia (fig. 123).

4° LAS FRACTURAS ABIERTAS

Hay herida y el foco huesoso esta descubierto. Las le­
siones son a menudo considerables. Las fracturas son oca­
sionadas por arma de fuego o explosiones; estan general­
mente asociadas con desordenes medulares importantes.

Es preciso intervenir siempre quirrgicamente. Regularizar
las partes blandas, quitar las fragmentos huesosos que com­
primen la medula.

25. - QUEMADURAS GRAVES DE LOS TEGUMENTOS

10 Quemaduras superficiales extensas.
2• Quemaduras profundas.
3° Electrocutado con necrosis total o parclal

de un miembro.

CUADROS CLINICOS

1 <> QUEMADURA SUPERFICIAL EXTENSA

Se trata de un herido quemado por la proyeccion de
aceite hirviendo o explosion de una caldera.

El rostro, el cuello, las manos y una parte del t6rax
presentan quemaduras de primero y segundo grados. Esta
acostado, inmovil, presa de violentos dolores. El rostro esta
tumefacto, las manos son enormes. Todas las superficies ata­
cadas estan cubiertas de flictenas. Su pulso es rapido. Esta
disneico y ansioso.

29 QUEMADURAS PROFUNDAS

Es un herido que ha caido al fuego y cuyos vestidos se
han inflamado, y al lado de quemaduras superficiales, se ven
escaras mas o menos extensas, negras y que suenan bajo
el estilete.

Los . vestidos estan destruidos en parte. Esta acostado
en un estado de choque muy marcado, su pulso es debil, sus
extremidades, frias; no reconoce a Ios que le rodean, vomita
y no orina.



3 EL ELECTROCUTADO CON NECROSIS TOTAL O PARCIAL

DE UN MIEMBRO (fig. 124)

El miembro esta negro, carbonizado. Estado de choque
intenso. Lesiones multiples, a menudo.

CONDUCTA QUEHAYQUE SEGUIR
IQ QUEMADURA SUPERFICIAL EXTENSA

153
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un gota a gota continuo de suer l o .
suero salado hipertonico; 4o ,, lucosado; 3° intravenosa:
ventente de ser rt«tan ,,,"$" we tee el son­

La transfusion sanguinea debe practicarse en los casos
muy graves.

Comenzar el trazo de la curva de las orinas y de la tem­
peratura. Es de ella de quien depende el pronostico.

En ciertos casos se puede uno encontrar en presencia de que­
maduras infectadas: conducirse de modo diverso, segun el es­
tado de las lesiones. Nuestra accion puede consistir, si existe
una infeccion ligera, en gran bafio oxigenado del miemb .b;5 ro,
en ano completo con una solucion antiseptica isotonica; en
fin, si la quemadura esta acompanada de colecci6n purulenta
que se ha propagado en profundidad, amplias incisiones con
desbridaciones extensas pueden necesitarse. ·

La seroterapia antitetanica y antigangrenosa debe em­
plearse: la primera en todos los quemados, la segunda cuan­
do hay infecci6n.

2° QUEMADURAS PROFUNDAS

Amputar instantaneamente con anestesia local el miem­
bro, arriba de las lesiones. Tratamiento general del choque.

Tratamiento intenso del choque. Si las lesiones son asep­
ticas, dejarlas intactas. Hidratar con energia. Seroterapia
abundante. Suero hipertonico, algunas veces transfusion.

3° EL ELECTROCUTADO CON NECROSIS TOTAL O PARCIAL

DE UN MIEMBRO

URGENCIAS DE CJRUGIA

a) Cortar los vestidos con tijeras y reconocer la exten­
sion de las lesiones.

b) Tratar el choque.-Inyeccion de morfina; de aceite
alcanforado, etc ...

c) Tratamiento local de la quernadura.-Lavar con
suavidad los tegumentos con agua ligeramente jabonosa, a

fin de guitar los despojos septicos. Picar
las flictenas, evitando dejar al desnudo la
capa rosada del dermis. Abstenerse de toda
curacion oclusiva. Hoy la mayor parte de
los cirujanos esta de acuerdo en pensar que
el mejor tratamiento de las quemaduras de
Primera y segundo grados, consiste en dejar
efectuarse la cicatrizaci6n al aire libre. Poner,
pues, al herido en una pieza caliente, sobre
sabanas muy limpias (si es posible esteri­
lizadas), en la semiobscuridad, con las su­
perficies quemadas expuestas directamente
al aire y bajo un arco de calefacci6n. Es,
a veces, util en los sujetos agitados, fijar
parcialmente los miembros a la sabana, por
lazos flojos, a fin de evitar que se rasque.
En fin, se deben separar con gasas engra­
sadas las superficies que pudieran adherir­
se (espacios interdigitales, etc.). Se puede,
provechosamente, practicar un tanaje de las
quemaduras.

. d) Tratamiento general.-Hidratar al
herido por todas las vias: 1 bucal: hacer be­
ber con profusion tisanas ligeramente bi­
carbonatadas (a fin de luchar contra la
acidosis) Y alcoholizadas; 2Q rectal: instalar
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124.Carboniza­
cion parcial
dcl 111.icmbro
superior por
elect rocu.
cion.



26. - HERIDAS DE LAS PARTES BLANDAS

A.-Herils Yi8ta antes de las seis horas que siguen al
acc1 en e. .
1° Heridas regulares.
2° Heridas contusas y heridas por arma de fuego
3° Machacamientos.

B.-Hcridas vistas despues de seis horas dcl accidente.
1° Poco infectada.
2° Gravemente infectada.

A.-HERIDA VISTA ANTES DE LAS SEIS HORAS QUE SIGUEN

AL ACCIDENTE

I'> HERIDAS REGULARES

Interrogatorio

Causa (fragmento de vidrio, cuchillada, etc ... ) , medio
poco septico.-Signos pasados.Atenciones prestadas (ga­
rrote?, inyecci6n de suero antitetanico).

Examen

La herida es neta, con sus dos hordes casi en contacto,
la piel esta desgarrada, los tejidos profundos no estan dila­
cerados. Ningun cuerpo extrano. Ningun fragmento de ves­
tido contamina la herida.

CONDUCTA QUEHAY QUESEGUIR
Toda herida, por pequena que sea, debe considerarse como

infectada. Querer sistematicamente cerrarla sin canatizar es muy
peligroso.
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Despues de haberse lavado cuidadosamente las manos,
proteger la herida por una gasa, lavar y rasurar la piel que
Ia rodea, enyodar, hacer limpiar la herida y lavar con eter.

Si la herida es puntiforme, perfectamente neta (herida por
fragmento de vidrio), poco profunda y si no encierra cuerpos
extrafios, se esta, en rigor, autorizado a suturarla, dejando
una crin, si se tiene la certidumbre de poder vigilar la he­
rida durante cinco o seis dias.

Las heridas del rostro seran cerradas con una sutura in­
tradermica o, mas sencillamente, con crines delgadas pasa­
das con una aguja muy fina, afrontando con cuidado. Tales
son los unicos casos en que puede autorizarse la sutura pri­
mitiva completa.

En las largas heridas netas es preferible no practicar su­
tura primitiva total. Reconstituir los diversos pianos y ce­
rrar parcialmente sobre canalizacion por un hacecillo de cri­
nes. Los nervios y tendones deben siempre suturarse desde
luego.

Acordarse que, practicamente, la sutura primitiva com­
pleta sin canalizaci6n de las heridas, aun cuando sean regu­
lares, esta indicada raras veces (excepto en la cara) y es
siempre peligrosa.

2° HERIDAS CONTUSAS Y HERIDAS POR ARMA DE FUEGO

A.-HEHIDAS CONTUSAS.-La piel esta mas O menos ma­
chacada, desgarrada, los musculos estan dilacerados.

Despues de haber lavado, rasurado, enyodado la piel y
vertido eter en la herida, hay que efectuar "la regularizaci6n
quirurgica". En la herida de mediana importancia no existe
despegamiento Y la regularizacion sera limitada: guitar un
collar de piel contundida, evacuar coagulos y cuerpos extra­
nos, cortar los colgajos musculares contundidos y los tejidos
desprendidos y ma! nutridos: obtener una herida neta y san­
grante. Colocar en caso de necesidad algunos puntos de
aproxmmac1on en la profundidad y cerrar bajo un hacecillo
de crines (figs. 125, 126, 127, 128). ·

B.HERIDAS POR ARMAS DE FUEGo.Si se trata de una he­
rida por bala, hacer precisar la distancia a la cual se ha he­
cho el disparo, la direcci6n, los signos pasados.

Siendo la herida puntiforme, buscar el orificio de salida
y reconstituir el trayecto aproximado de la bala V "f" .st h.. .:. . er1ncar sino ex1se lesion visceral.

Si la region herida cstuviese cubierta por vestidos, des­
bridar el orificio de entrada, buscar los cuerpos extranos (res­
tos de vestidos arrastrados en la herida) quitarlos y d ,d · b · · Iespuesejar abierto ampliamente o aproximar los labios por un pun­
to flojo. Si la region no estuviese cubierta con vestidos y no
pareciese la herida contener cuerpos extranos, no desbridar,
pero dejar abierto el orificio. La bala sera extraida desde
luego si esto es facil o la localizacion radioscopica inmediata
lo permite. En caso contrario la extracci6n puede ser retar­
dada algunas horas. ·

Las heridas por fragmentos de granada son anfractuosas y
particularmente septicas; contienen Ios proyectiles y despojos
de vestidos gue han sido arrastrados por aquellos. Es nece­
sario ampliar y regularizar las heridas importantes y sucias
y guitar todos los despojos, asi como los proyectiles accesibles.
Una herida unica y minima situada en una zona no cubierta
por vestidos, puede compararse a una herida por bala y no
desbridarse sistematicamente.

En resumen: no cerrar jamas sin canalizaci6n una herida
contusa anfractuosa, pero es permitido colocar hilos provisio­
nales sin apretarlos. Se pone una curaci6n "a piano", y si al
cabo de cuarenta y ocho horas el estado local y general es
satisfactorio, se estara autorizado para apretar Ios hilos: es
la sutura primitiva retardada.

3° MACHACAMIENTO

Las partes blandas esta.n gravemente atacadas; Ia piel,
despegada; los musculos, los tendones, parcialmente arranca­
dos ; la herida sangra.

Resecar todas las porciones condenadas al esfacelo, pero
ser muy econ6mico. No conservar mas que las fibras muscu­
lares intactas y bien vascularizadas, pero hacer lo imposible
para conservarlas en cada musculo. Investigar sistematica­
mente el estado de los grandes vasos, de los nervios y de Ios
tendones y practicar Ia hemostasis cuidadosa de las arterias
secundarias. Una herida reciente de Ios grandes vasos impo­



HERIDA CONTUSA DE MEDIANA IMPORTANCIA
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126.La regularizaeion

HERIDAS DE LAS PARTES BLANDAS

125.Antes de regularizarla

larizaci6n minuciosa de una herida es mejor como tratamiento
preventivo del tetanos y de la gangrena gaseosa, que la in­
yecci6n de suero.

Los labios de Ia herida estan rojizos, escurre entre ellos
una ligera serosidad purulenta, pero no hay rayas de hnfan­
gitis, ni elevaci6n notable de temperatura, y el estado general.
es bueno.

Cortar y regularizar ampliamente, quitar todos los teji­
dos ma! nutridos, buscar las conejeras y canalizarlas. Insta­
laci6n de tubos de Dakin. Dejar abierto ampliamente o apro­
ximar parcialmente sobre los tubos de canalizaci6n.

URGENCIAS DE CIRUGIA
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t ., inmediata: vigilar el miembro du­
ne rara vez la ampu ac1~n de amputarlo. Las suturas ner­rante algunas horas, an es . S ,

, 1di: seran siempre inmediatas. e cerraravwsas y ten mosas s . ,
1t floJ.os Y separados que aproxmmaran ascon algunos pun os 1· . ,

l. tubos de caucho, de canaizac1on, quepartes, pero con amp1os
penetraran en las zonas despegadas.

B. HERIDA VISTA MAS DE SEIS HORAS DESPUES DEL

ACCIDENTE

IQ INFECCION LIGERA

3.

./

l
-·1'5

r
1

• ...3 -r 128.Sutura con canalizacion127.-Despucs do regularizarla

. l ie es mas grave que una herida de la mano,
Una herida del pi hida de la cara o del cuerot ' grave que una en a e

y esta tma mas l . ma lesion anatomica el peligro decabelludo, porque para a mis
infecci6n es mayor.

Se trata, sea de coleccion purulenta, que necesita amplias
incisiones y canalizaciones, sea de gangrena gaseosa, que nece­
sita la amputacion y Ia seroterapia abundante, sea del tetanos,
que necesita Ia escisi6n amplia o la amputaci6n, asociada a
la seroterapia abundante (subcutanea, intravenosa, intrarra­
quidea.)

En todos los casos de heridos en las calles, los campos, el
taller, la guerra, por el autom6vil o en el accidente de trabajo,
que crean una herida un poco anfractuosa, lo mismo que en las
heridas menos importantes, pero sucias por cuerpos extrafios o tie­
rra; finalmente, en las heridas aun minimas de la planta de los
Pies, de los artejos, subungueales, y en las heridas por machaca­
miento de los dedos, es necesario inyectar suero antitetanico que
tal vez la vacunaci6n preventiva hara bien pronto intil.

Cuando la herida esta muy sucia o esta infectada, aiadir la
myeccion de suero antigangrenoso, pero acordarse que la regu­

2° INFECCION GRAVE
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