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PROLOGO

El libro que mi discipulo y amigo el doctor don Louis
DamBrin presenta al piblico médico, estd dedicado especial-
mente a los alumnos y principiantes. Los libros de LejArs y
de Monpor se encuentran en las bibliotecas de los cirujanos
y las salas de guardia de los hospitales. Todo médico 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 Damsrin 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 quirirgica, los casos
de practica diaria se encuentran alli analizados, esquemati-
zados y descritos con sencillez. Algunos esquemas constituyen
para el lector un cuadro sinéptico que le permite conocer de
un vistazo las heridas de pecho, las dilataciones agudas del
estémago, las retenciones de orina, las rupturas de la vejiga,
las causas de las hematurias, etc.

El médico apremiado, el estudiante inexperimentado, en-
contraran instantidneamente en el libro de Louis DamBRIN el
dato importante, la nocién capital que les permitiran hacer un
buen diagnéstico, tomar oportunamente la decisién itil; no
perder horas preciosas antes de pedir un auxilio quiridrgico.

Esta conclusién buscada por el autor, atestigua un sen-
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un espiritu critico seguro ¥y 1_ma expe-
Deseo que este nuevo libro tome
s en la biblioteca de alumnos

tido clinico destacado,
riencia personal ya extensa. )
su lugar al lado de los ya clasico

y practicos.
G. MIGINIAC.

INTRODUCCION

Esta obra estda 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 nimero de los casos urgentes que por sus
caracteres particulares requieren una indicacién operatoria
especial, es pricticamente limitado. La decisién que hay que
tomar enfrente de una “urgencia de cirugia” debe ser inme-
diata y se resume en general en el dilema siguiente: ;Se debe
operar o se puede contemporizar? Dilema que a menudo no
prede ser resuelto por un joven médico de 25 afios. Ahora
bien, de esta respuesta depende la vida del enfermo.

Habiendo desempeiiado durante varios afios en calidad
de jefe de Clinica Quirtrgica, 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 decisién por tomar depende casi
siempre de uno o dos signos capitales que el cirujano busca
desde luego, pero que los jévenes (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.



INTRODUCCION

La exposicién de cada capitulo comienza desde el, mé)m}ein-
to en que practico y enfermo se encuentr:an. Después de :a-
‘ber hecho precisar por el interrogatorio lo:q .puntos mas
importantes, yo presento el o los cuadros clinicos con Sus
particularidades y principales aspectos.

A propésito de cada uno de ellos enuncio la conducta que

hay que seguir, insistiendo sobre las indicaciones operatorias

e indicando los principales tiempos del acto operatorio, pero
dejando aparte la técnica operatoria pura. Yo concedo, por
el contrario, algunas palabras a los cuidados de extrema ur-
gencia que hay que efectuar antes de la llegada del cirujano
(hemostasis provisional, transfusién, seroterapia antiinfec-
ciosa, preparacién del herido para la operacién, etc...)

Un joven se encuentra en presencia de una “urgencia de
cirugia”’. ;Qué debe hacer? He alli el problema que he intentado
resolver sin otra pretension que la de ser claro, preciso y til.

Que se me permita agradecer respetuosamente al sefior
profesor Foraur, miembro del Instituto Higiénico, que me ha
ayudado con su estimulo. Mi maestro, el profesor MiciNiac, 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 sefiores
Domv y Compania, que no han ahorrado nada para ayudarme
a revisar esta obra, y al doctor WagnER, 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

J° Fracturas sin herida del cuero cabelludo.
2° Fracturas con herida del cuero cabelludo.
3° Las meningitis postraumiticas.

1° FRACTURAS SIN HERIDA DEL CUERO
CABELLUDO

Estamos frente un herido que acaba de recibir un trau-
matismo craneano importante. Pensando inmediatamente en
la posibilidad de una fractura de la base del crianeo, debemos
buscar sisteméaticamente 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 después del accidente.—Causa del
traumatismo, su violencia.—Posicién del herido.—Estado an-
terior (embriaguez, epilepsia).—Signos pasados (coma) ; aten-
ciones recibidas.

Comprobamos los signos de fractura de la base.

Examen

12 Inspeccion.—El herido esti tendido inmévil, coma-
toso, su respiracién es ruidosa, un delgado filamento de sangre
escurre por la oreja (otorragia) o la nariz (epistaxis), inter-
mitente, ritmico, aumentando por la posicién baja de la ca-
beza, el esfuerzo. Buscar la paralisis facial o la de un nervio
motor del ojo. Materia cerebral sale a veces por la oreja o
la nariz.



"

URGENCIAS DE CIRUG'A

29 Palpar el crdneo y buscar la deformacién y la cre-

pitacién, que son inconstantes; i )

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

4° Tomar el pulso, que a menudo esté retardado;

59 Practicar un examen completo a fin de buscar la
asociacién posible de un machacamiento del térax, de una
ruptura visceral, de fractura de los miembros, ete...

Est4 indicado tomar la tensién del L. C. R.; pero en todos
los casos:

69 Practicar sistematicamente una puncién lumbar, es-
tando el enfermo acostado, y recoger el liquido en tres tubos.
Este liquido es mds o menos sanguinolento, pero colora uniforme-
mente los tres tubos.

Si este cuadro es incompleto, se puede dudar.

Los dos signos 'mejores son la otorragia o la epistaxis
asociados a una puncién lumbar uniformemente sangrante. El
L. C. R. sanguinolento no falta sino en el caso de hematoma
extradural sin lesién meningea. Si se le deja en reposo y des-
pués se le agita, el depdsito del fondo, en las fracturas del
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.

CUADROS CLINICOS Y CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

Hecho el diagndstico de fractura de Ia base del craneo,

debemos considerar dos casos que imponen conductas dife-
rentes. ;

Pm.m:n caso.—Existe una fractura de la base (en efecto,
hay epistaxis u otorragia), la P. L. estd uniformemente san-
gran:ce, 'hay a veces parilisis facial, pero no hay signos de
l?cahzacu’)n cerebral (hemiplegia, epilepsia, etc...) ni de lesién
dsea de la béveda, perceptible a la palpacién cuidadosa de 1
piel cabelluda (es initil en los €asos en :
alguno de localizacién cerebral cortar des
explorar la béveda).

que no existe signo
de luego la piel para
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ILA INTERVENCION SANGRANTE INMEDIATA NO ESTA INDICADA:
desinfectar las cavidades naturales (secar con un tapén de
algodén y después verter vaselina gomenolada en las fosas
nasales y el conducto auditivo externo). Algunos practican
la seroterapia antiestreptocécica y antineumocécica preven-
tiva, otros inyectan “propidon” a fin de evitar la meningitis,
otros ponen una inyeccién intravenosa de uroformina. En
todos los casos recalentar y tonificar al herido.—Vigilar cons-
tantemente su pulso (cuidando el retardo), su temperatura
(vigilar la elevaciéon posible), su respiracién, la aparicién de
signos de localizacién cerebral, de vémitos, que, indicio de com-
plicaciones, podrian pronto constituir indicaciones operatorias.
Las P. L. repetidas pueden ser peligrosas.

SeGunpo caso.—Existe una fractura de la base, asocia-
da a signos de localizacion cerebral o de lesion huesosa de
la boveda. Al lado de signos de fractura de la base se com-
prueba una hemiplegia o fenémenos epilépticos; otras veces
una crepitacién al nivel de la béveda o un hundimiento.

I's prECISO OPERAR.—EI acto varia segin la lesidon.

1.—Fisura 2.—Hundimiento

a) No hay signos cerebrales localizados, pero hay signos de
fractura de la béveda—No operar mas que cuando los signos de
fractura de la béveda sean claros. La ausencia de signos cere-
brales permite contemporizar en los casos dudosos.

Si se opera, trazar un colgajo al nivel de la lesién huesosa
de la béveda, que es a veces una simple fisura (fig. 1) : explo-
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rarla. Cuando no estd acompafiada de cg})algamiento de lals
superficies huesosas y no existe hipertensién del L. C. R., vol-
ver a cerrar sin trepanacién; pero si hay la’mc_enm: duda sobre
la posibilidad de lesiones importantes de la lamina mter'na, ha:y
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 le.xte
bajo la duramadre. Si no late, incidir esta ultima para vaciar
el hematoma subdural, intentar prudentemente la ligadura
necesaria y no suturar completamente la dura madre. Canali-
zacién subcutdnea. Vigilancia.

Algunas veces hay grandes desérdenes huesosos: conside-
rables hundimientos craneanos con salida de'materia cerebral
al exterior, facies equimética, pulso lento e irregular. Hay que
limpiar la herida, quitar los fragmentos huesosos libres o que
comprimen el cerebro, pero acordarse que vale méas volver a
colocar los grandes fragmentos que quitarlos, sobre todo en
la proximidad de los grandes senos venosos endocraneanos, cu-
yva hemorragia seria dificil de cohibir. Suero antigangrenoso
y antitetédnico en la herida, aproximacién de los labios cutéa-
neos sobre amplios tubos de canalizacién.

- S

3.—Hematoma extradural

b) Signos cerebrales localizados asociados o no a lesiones
{zuesosas.—Los signos cerebrales localizado
inmediatamente después del traumatismo,
se trata de heridos en los cuales estos sign
pués de cierto “intervalo libre”. De cualquier modo:

e o? Elxzslti)n signos cerebrales bien localizados —Después de
intervalo libre mas o menos | i )

: argo se instala un ¢

: oma pro-
gresivo, el retardo del pulso, el estertor, una midriasis unilI:lte

S pueden aparecer
pero mas a menudo

0S se muestran des-
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ral, fendmenos convulsivos o una hemiplegia localizada. Se trata
generalmente de un hematoma intracraneano con compresién
encefdlica progresiva o perturbaciones debidas a una esquirla
huesosa. Si la lesién huesosa coincide con la zona comprimida:
operar a este nivel.—Se retirari frecuentemente una esquirla
o se vaciard un hematoma. Si no existe lesién huesosa la tre-
panacién descomprensiva se efectuara del lado opuesto a los
signos periféricos. Si la lesién huesosa no esta situada al nivel
de la zona comprimida, practicar una trepanacién descompre-
siva al nivel de la zona comprimida, después 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 hipertensién, asociado a una puncién
ventricular blanca, y que debe tratarse por las soluciones
hiperténicas, o mejor, por una trepanacién temporal bilateral.
En realidad se trata, a menudo, de perturbaciones de la
tensién y de la circulacién del L. C. R. que realizan dos gran-
des sindromes:

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

El tratamiento consiste en P. L. repetidas, pero bajo
control manométrico o en una trepanacién descompresiva de
Cushing con abertura de la dura madre; :

20  Sindrome de hipertensién craneana bloqueada—Ana-
témicamente el sitio del bloqueo puede estar en los agujeros
de Monro, en el acueducto de Sylvio o en el agujero occipital,
pero su diferenciacién clinica es més dificil: la “rigidez desce-
rebrada”, el “sindrome infundibulo-tuberio”, la “hipertonia
muscular”, son atn discutidos. Mas importantes son la ele-
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n de la arteria retiniana. La
to después de substraer por
La prueba de
icular

vacién de la T. A. y de la tensi6
tensién raquidea baja muy pron e
P. L. algunos centimetros cibicos de hquldo.” :
Queckenstedt revela el bloqueo, pero 1?. puncién ventricul .
y la ventriculografia de urgencia permiten a rpenudo, me]jor
que la clinica, precisar el sitio del blogueo; si un solo ven-
triculo estéd dilatado (derrame intraventricular de un ladq_’y
obliteracién del agujero de Monro), practicar una puncion
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, segin el procedimiento de DescouTTEs
y Denis. El sindrome del piso posterior (bloqueo en el agujero
occipital justificari el trépano suboccipital de Ody.

El sindrome de hipotensién del L. C. R. puede ser primi-
tivo, pero es mis a menudo secundario a una hipertension
pasajera, sus signos son frustrdneos e inconstantes (vértigo,
estado nauseoso, pulso pequefio y rapido, hipotermia), la T. A.
es anormal o disminuida, pero, sobre todo, la tensién 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, repitiéndolos continuamente, y si es necesario comple-
tarlos con 500 c.c. de suero.

2 FRACTURAS CON HERIDA DE LA PIEL
CABELLUDA

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

.La exploracién del esqueleto de la béveda es facil por la
herida y debe ser sistematica, pero practicada de manera ri-
gurosamente aséptica, la cabeza enteramente rasurada. Hay
que temer y prevenir la infeccién.,

La hferida puede ir desde el orificio puntiforme hasta el
arrar-lcamlento amplio. Después de haber rasurado la piel
barnizar ampliamente con tintura de yodo, separar los labios’
y busFar la lesién huesosa. Podri ser necesario ensanchar
ia hgrxda cuando es muy pequefia; después de haber separado
0s bordes se corta el periostio para buscar una fisura.

Toqas las mamobyas de exploracién deben estar rodeadas
lo repetimos, de la mas grande asepsia. ;

FRACTURAS DE LA BASE DEL CRANEO 7

4.—El lavado ventriculoespinal

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

1° Si no existe fisura visible, suturar la piel después de
hemostasis y canalizacién, a menos que signos de localizacién
cerebral no impongan un acto quirdrgico;

29 Si hay lesion huesosa o signos cerebrales localizados,
conducirse como en el caso de fractura sin lesién de la piel,
pero canalizar siempre y practicar las inyecciones antiinfec-
ciosas.

3° MENINGITIS POSTRAUMATICA

En presencia de una meningitis séptica declarada (estrep-
tocdcica frecuentemente) no retardar la inyeccién de suero
especifico intrarraquideo. Practicar un lavado espinoventricular
(fig. 4), por el cual, gracias a una puncién lumbar y a otra
ventricular, se inyectardn sucesivamente por la aguja raqui-
dea 150 c.c. de suero fisiol6gico coloreado con azul de metileno,
después 50 c.c. de suero antimicrobiano, diluido en 150 c.c. de
suero fisiolégico.? Acordarse que es util a veces reanudar el
lavado en los dias siguientes. Si esta terapéutica es insufi-
ciente, se podra intentar el drenaje suboccipital solo o asociado
al “drenaje forzado de las meninges” de Weep y Kusig, por
inyeccién intravenosa de suero hipoténico al 4 por 1000.

1. Es preciso, desde luego, marcar el punto de la puncién. Estd situado
4 cm. arriba y atras del orificio del conducto auditivo externo. Cortar en se-
guida alrededor de este punto un colgajo de 2 cm. de didmetro, aproximada-
mente, de concavidad inferior y, después, habiéndolo bajado, trepanar y
puncionar el ventriculo. El liquido inyectado por la aguja raqufdea sale por
la aguja ventricular. (Soc. Nac. Cirug., Paris, 27-2-35.)



2. - HEMORRAGIAS DE LOS GRANDES VASOS
DEL CUELLO

1o Herida amplia.
20 Herida puntiforme.

CUADROS CLINICOS

19 HERIDA AMPLIA

Llamados urgentemente cerca de un herido que acaba
de recibir una pufialada en el cuello, nos apresuramos, y en-
contramos a éste tendido en tierra, inmévil. 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 compresion digital por
un taponamiento apretado y aproximamos los labios cutdneos
con dos pinzas. No poner ciegamente pinzas en la profundidad.

Examen
ALt

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

Su aspecto general es el de un hombre que presenta todos
los signos de las grandes hemorragias: inmévil, exangiie,
entreabriendo apenas los ojos, a veces ain en estado sincopal;
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sus extremidades estén 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. Gen.e-
ralmente, en este caso, la infiltracién 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 neumogéstrico o del simpatico, de la tra-
quea o del eséfago.

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

5.—Compresi6n digital de las heridas amplias

2° HERIDA PUNTIFORME

, la sangre que sale de los vagog no puede

escurrir al exterior el orifici 3
i » €l oxificio cuténeo e i i
un codgulo tapa su Jyugz,: i eiado e

grandes v:sﬁos. N0 existe hemorragia, Sobre el trayecto de los
Bs peligroso afirmar, desde luego tdn in

vasos, P « h 8% due no
ensar en las “heridas secas , ¥ en caso d?dud teresados los grandes

& no vacilar en explorar
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6.—Hematoma de las heridas puntiformes

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

1° HERIDA AMPLIA

La intervencién debe practicarse urgentemente en todos
los casos. En tanto que nos preparamos, se tonifica amplia-
mente al herido (aceite alcanforado, cafeina, ete.). Es 1til
practicar una inyeccién de suero artificial, o mejor, una
transfusion sanguinea, pero si esta tGltima no puede efectuarse
y el enfermo estd absolutamente exangiie, hay que realizar
sin tardanza la ligadura de los cuatro miembros.

El cirujano va:

1° A abrirse campo sobre la lesion.—a) Si la herida
estd situada en la parte media del cuello, es menester prac-
ticar una larga incisién al nivel del borde anterior del ester-
nocleidomastoideo; b) si la herida es baja, desinsertar el
esternocleidomastoideo de la clavicula y seccionar esta tGltima
si es necesario; c¢) si la herida es alta, practicar la incisién
de Morestin;

2?9 Sacar el taponamiento y buscar el sitio exacto de la
hemorragia; :

3% Marcada la herida vascular, el ayudante hace la
hemostasis momentanea con el dedo (como la pinza puede to-
mar ciegamente el neumogdstrico no debe ser utilizada). Es a
menudo preferible hacer la hemostasis provisional con catgut;

4° Practicar la hemostasis definitiva.—Después de ha-
ber 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.—Grandes vasos del cuello. Segin Farabeuf (en Papin)

1, arteria car6tida primitiva.—2, arteria carétida externa.—3, arteria
carotida interna.—4, 4’, arteria facial.—5, arteria lingual.—6, arteria
tiroidea superior.—7, arteria occipital—8, vena yugular interna y
confluencia del tronco tirolinguofacial con sus afluentes 9, 10 y 12.—
11, 13, venas yugulares superficiales.—14, parétida.—15, glandula
submaxilar.—16, cuerpo tiroides.—17, masetero.—18, milohioideo.—
19, hiogloso.—20, digéstrico.—21, estilohioideo.—22, gran cuerno del
hueso hioides.—23, 25, miusculos infrahioideos.—24, omohioideo.—
26, nervio gran hipogloso.—27 y 28, esternocleidomastoideo.

HEMORRAGIAS DE LOS GRANDES VASOS DEL CUELLO 13

a) Herida de la carétida primitiva—Es una forma gra-
ve. Se debe tratar de hacer la sutura y no resolverse a la
ligadura sino cuando ésta 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 carétida interna.—Es como la precedente,

de un prondstico muy grave. Su ligadura siempre es fatal,
y la sutura peligrosa a menudo.

¢) Herida de la carétida externa—La ligadura arriba y
abajo de la lesién basta generalmente, pero a veces es nece-
sario ligar la cardtida externa opuesta.

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

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

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

2° HERIDA PUNTIFORME

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 derech.o 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 aneuris-
ma arteriovenoso que se operard mas tarde.

Sgaunpo caso. — El estado general se hace malo, existe:
una fuerte hemorragia que a menudo no se exterioriza, pero
que produce fenémenos de compre'sién (rec.urrenf;e, neumo-
gastrico, laringe, etc...): intervenir. D‘esbndar., intentar la
sutura y, si ésta se hace imposible, practicar la ligadura come
en los casos de herida amplia.



3. - CONTUSIONES DEL TORAX

I.—No hay lesién visceral.
a) La contusién simple.
b) Las fracturas (costillas, esternén,
clavicula, omoplato).
II.—Lesién visceral.
a) Pleuropulmonar.
b) Cardiaca o vascular.
¢) Diafragmética y abdominal.

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

Interrogatorio

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

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

Examen

Examinar con cuidado:

19 Buscar la existencia posible de una fractura de costilla,
del esternén, de la clavicula, del omoplato o de la columna ver-
tebral;

29 Palpar y después percutir y auscultar el torax y el co-
razén, a fin de darse cuenta de si no existe un neumotorax, un
hemotérax, una lesién del corazén o de los grandes vasos;

30 Buscar la existencia de un enfisema subcutdneo o
mediastinico; ”

49 En los traumatismos bajos, pensar en una lesion
diafragmdtica (hernia del diafragma) y, sobre todo, en una
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lesién visceral abdominal (ruptura del estémago, del intestino,

del higado o del bazo, etc.). ]
De este examen resulta que puede uno encontrarse en

presencia de varias eventualidades:

CUADROS CLINICOS
19 NO HAY LESION VISCERAL

a) Contusion simple.—Algunas veces la contusion es
ligera. Existen, ciertamente, algunas equimosis superficiales,
pero el pulso ridpidamente se vuelve bastante bueno, la res-
piracién se mejora. No hay signos de fracturas. No hay
derrame pleural ni pericardico. No hay lesién pulmonar, car-
diovascular ni abdominal.

8.—Asfixia traumaitica

Otras veces, la contusion e
de una intensa compresién, E

tivas estdn inyectadas de sangre ,

b
) Las fracturas.—[ gs fracturas de costillas, del esternon,

CONTUSIONES DEL TORAX 17

de la clavicu}a ¥ del omoplato tienen sus signos propios. No
nos detendran. La fractura de la columna vertebral sera estu-
diada aparte.

2° HAY LESION VISCERAL

a) Lesion pleuropulmonar.—Lg equimosis y el hematoma
subpleurales minimos no dan signos (fig. 9). El enfisema sub-
cutdneo (fig. 10) da, a la palpacién, una sensacién especial
de crepitacién perceptible desde luego al nivel de la fractura
que produce la lesién pleuropulmonar, y extendiéndose des-
pués a todo el térax. El enfisema mediastinico (fig. 11) es
desde luego perceptible en el hueco supraesternal. Produce
disnea stbita y progresiva acompafiada de cianosis. El hemo-
térax puede ser simple (fig. 12) o estar asociado con una he-
moptisis.

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

La hemoptisis sin hemoneumotorax (fig. 14) se debe a me-
nudo a una ruptura traumaéatica central del pulmoén.

b) Lesion cardiaca y cardiovascular.—Que se trate de
una ruptura traumaética o de una herida por un fragmento
6seo, pueden presentarse varias eventualidades:

—La ruptura del corazon (fig. 15), que da signos de hemo-
rragia interna fulminante y mata desde luego.

—EIl hemopericardio (fig. 16) (ver heridas del corazén).

—La ruptura de una vélvula 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).
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CONTUSIONES DEL TORAX
LAS LESIONES DEL PECHO

LAS LESIONES DEL PECHO

9.—Equimosis y he-
matoma subpleu-
rales,

10.—Enfisema sub-
cuténeo.

11.—Enfisema me-
diastinico.

15.—Ruptura de corazén 16.—Hemopericardio

12.—Hemotérax puro 13.—Hemotérax con
(por fractura de

14.~Hemoptisis . vaso
isi U= 4 —Ruptura de un grueso va
costilla sin le- l;gx;:%t&_:f (ge:i ‘{a (por ruptura 17.—Ruptura de una vilvula o de 18 P
sion pulmonar). pulmén por p‘l'lallrlnngﬁtica del un tabique

fractura de cos- n).

tillas).

LAS LESIONES PLEUROPULMONARES LAS LESIONES CARDIACAS
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CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

Acordarse que tales enfermos deben de_jarse en una‘in-
movilidad tan completa como sea posible i I?Jos (_1e todo ruido.
El tratamiento del choque debe ser instituido sin tardanza.

19 NO HAY LESION VISCERAL

La contusién simple y la asfixia traumdtica seran tratadas
por los tonicardiacos habituales asociados a un centigramo
de morfina. Se sentard al enfermo y le aprovechard respirar
una bolsa de oxigeno.

Las fracturas de costillas, del esternén, del omoplato, de la
clavicula, serdn inmovilizadas. Las primeras con un vendaje
de cuerpo muy apretado, la Gltima 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 aparicién posible de
los signos de lesién visceral.

2° HAY LESION VISCERAL

Si el enfisema subcutdneo o mediastinico (fig. 19) llegan
a ser importantes, ameritarin una incisién; el primero, en
las zonas en que la tumefaccién es mas pronunciada; el se-
gundo, en el espacio supraesternal, que sera seguida de una
amplia desbridacién. Se instalarid una aspiracién continua
en todos los casos. Si ésta es insuficiente, no debe vacilarse
en puncionar la pleura e instalar la aspiracién pleural con-
tinua. Reposo absoluto, morfina.
El hemoneumotérax sera puncionado si se hace sofocante
_Es raro que la puncién, en caso necesario, .
insuficiente y que una intervencién quirir
Las rupturas del corazén ¥ de los grandes vaso tr
muerte en algunos instantes y rara veg son operz\:dalsaen 3
Contra el hemoperi i :
e pericardio, bastan generalmente las pun-
Las desgarraduras de las vdlyulas o
cardiacos escapan a nuestra terapéutica,
Las lesiones diafragmdticas acom
las visceras abdominales requieren la

bermanente, sea
glca se imponga.

de los tabiques intrq-

paniadas de desérdenes en
laparotomia inmediata

4. - HERIDAS DEL TORAX

1o Herida no penetrante.
20 Herida penetrante.

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

Interrogatorio

Interrogar sobre todo a los circunstantes, evitando todo
esfuerzo inttil al herido. Precisar: agente vulnerante (pu-
fialada, herida de fusil o de revélver).—Tiempo transcurrido
después del accidente.—Posicién. Distancia.—Sintomas pasa-
dos (;hemoptisis?, ;vémitos?, ;sincope?).—Cuidados que se
han dado.

Examen y sus resultados

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

CUADROS CLINICOS

12 LA HERIDA NO ES PENETRANTE

En efecto, no hay signos de lesion visceral, es decir:

1° No hay signo de lesiones pulmonares, no hay hemop-
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tisis, no hay disnea violenta. La palpacién, la percusién y la
auscultacién no muestran ni derrame sanguineo, ni neumo-
térax; 20 No hay signos de lesion cardiaca (ver heridas del co-
razén) ; 3° No hay signos de lesion téracoabdominal (vomitos,
contractura abdominal, etc.)

Aunque la herida no sea penetrante, existe algunas ve-
ces 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 comtinmente 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 Gltimas tienen como caracter
tener su ritmo de acuerdo con la sistole y no deben ser con-

fundidas con las hemorragias pulmonares, ritmicas con la
respiracién.)

19.—Enfisema mediastinico

Tales son las heridas no Penetrantes. A veces, 3 pesar
de un examen muy cuidadoso, una duda puede pex’*sistir en
nuestra mente. Asi debemog imponernos como regla absolut
el seguir vigilando a tales heridos. Volver a su cabecera c.:).lda
hora‘o cada media hora, a fin de advertir, desde e] principi(f1
un signo que el estado de choque ha podido ocultar parcial-,

mente u otras veces, observar desde su aparicién el primer
signo de una complicacién.
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2¢ LA HERIDA ES PENETRANTE

a) Herida con térax cerrado.—Sin duda la bala o el puifial
no han dejado mas que una herida minima cuyos labios 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 direccién, la investigacién del orificio de salida,
nos hacen pensar que deben existir lesiones profundas y a
veces aun podemos fijar su sitio. Absteniéndonos de toda ex-
ploracion con estilete, debemos buscar sistematicamente los
signos de lesién pleuropulmonar, cardiaca, abdominal, que son
los tnicos capaces de darnos una prueba.

A.—HERIDAS DEL PULMON Y DE LA PLEURA.—Estas pueden
realizar uno de los siguientes cuadros: neumotérax, hemotorax
o hemoneumotérax, enfisema mediastinico o subcutdneo, hemop-
tisis (ver: contusiones del térax).

920.—Hernia del pulmén

B.—HERIDAS DEL CORAZON.—Dos grandes cuadros muy di-
ficiles de diferenciar:

—EI hemotérax = sindrome de hemorragia interna. :

—EI hemopericardio = sindrome de asfixia (ver: Heridas
del corazoén). , . _

— s menester afiadir la hemorragia copiosa que trae una
muerte instantdnea por herida de un gran vaso del pediculo.

C.—HERIDAS TORACOABDOMINALES.—La herida esta mtua}da
en los tltimos espacios intercostales y su direccion es de arriba

a abajo. Tres cuadros:
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—_Herida pequeia del diafragma: sin lesién visceral abdo-
minal.
— Peritonitis generalizada por herida de una viscera hueca.

— Hemorragia intraperitoneal por herida del higado, del ba-
zo 0 de un grueso vaso.

Heridas del eséfago, de la aorta, de la vena cava y de los
otros drganos del mediastino.

b) Herida del térax abierto.—Aqui es ficil el diagnés-
tico. Se trata de un accidente grave; herida por fusil, macha-
camiento, estallido de obts. La lesion es manifiesta, y a me-
nudo asociada a fracturas mdltiples de las costillas, a una
fractura de la columna vertebral. Se puede tratar de:

A.—GRAN LESION PLEUROPULMONAR.—EI 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 respiracién). A veces existe un hemotd-
rax que por regurgitacién sale al exterior.

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

C.— GRAN LESION TORACOABDOMINAL.—Salen algunas veces
al exterior materias o bilis que han hecho irrupcién en el
térax por una herida diafragmatica. Otras veces, es una hernia
del intestino a través del diafragma, siendo aquélla susceptible
de estrangularse. A la inversa, puede haber hernia del pulmon
a través de una herida diafragmdtica. Las visceras abdominales

estdn perforadas a menudo y dan una gran hemorragia intra-
abdominal o un cuadro de peritonitis.

CONDUCTA QUE DEBE SEGUIRSE

Se debe, en todos los casos, tratar enérgicamente el choque

y se actia de diverso modo segin el cuadro que se presenta

1 HERIDA NO PENETRANTE

Desinfeccién cuidadosa de la herida parietal, limpieza y
sutura en todos los casos. Suero antitetinico. Inmovilidad y
reposo absoluto. Posicién semisentada. Todo movimiento, to-
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da palabra, deberan prohibirse. Inyeccién 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 éste es insuficiente, lo
que es raro, incidir el periostio en el borde 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 em. afuera del esternén.

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

En todos los casos, el
herido sera vigilado con aten-
cién en las horas que siguen.

29 HERIDA PENETRANTE

a) Herida de térax ce-
rrado. :

A.— CAsOs BENIGNOS. —
La hemoptisis, si existe, es
poco abundante generalmen-
te. El hemotérax es minimo.
El cirujano, después de lim-
piar, cierra la herida. Una
fractura, costal o escapular,
requiere la reseccién de la
costilla, en el primer caso,
y la esquirlectomia, en el se-
gundo. En todos los casos,
poner al herido en reposo
més completo y someterlo a
una vigilancia estrecha.

21.—Taponamiento g la Desault”

B.—Casos GRAVES.—Podemos enc‘ontgarnos en g)reszrlllzxea
de un gran hemopericardio o de un hemotérax muy abun :
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de una hemoptisis violenta, de un neumotorax sofocar'zte 0 fie'
un enfisema grave; en estos casos hay que obrar inmedia-
tamente. Un hemopericardio o un hemotérax que, por.su abun-
dancia, ocasionan graves desérdenes, deben ser puncionados y
parcialmente evacuados. La hemoptisis debe tratarse por las
terapéuticas ordinarias (emetina, morfina, gtc.. .). El ’neu-
motérax sofocante debe ser puncionado. El enfisema subcutfmeo,
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 aspiracién continua (fig. 19).

Una vez practicadas estas maniobras de extremada
urgencia, el cirujano se encuentra frente a dos eventuali-
dades; algunas veces, los graves fenémenos del principio han
sido solamente pasajeros, han desaparecido o disminuido
considerablemente de intensidad. Después de cerrar el tdrax,
se establece una vigilancia continua del herido, pero hay que
abstenerse momentidneamente de ejercer accién directa.

Otras veces, el estado persiste, los pequefios medios han
sido insuficientes. Hay que ser sobrio en operaciones; sin em-
bargo, después de la verificacion de las terapéuticas ya

usadas, es preciso a veces resolverse a intervenir; en par-
ticular:

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

En el hemotérax muy abundante, que da un grave sindro-
me de hemorragia intensa, puncionar de nuevo y si el liquido
retirado por puncién se coagula en la jeringa, eg que la he-
rida pulmonar sangra ain, siendo preciso intervenir, Tratar
de practicar un neumotérax, y si es insuficiente o mal tole-
rado, explorar la pleura y el pulmén para buscar e] punto

que sangra y que debe ligarse. En casos desesperados, ta-
ponamiento. ’
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El enfisema, q‘ue.a a pesar de amplias incisiones produce
un cuadro de asfixia, puede tratarse eficazmente por una
puncién de la cavidad pleural.

Las balas y los proyectiles se dejaran en su sitio, a me-

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

Las heridas del corazén y del pericardio deben ser operadas
(ver: heridas del corazoén).

b) Herida de torax abierto.

A.—SI LA LESION VISCERAL ES MINIMA Y RECIENTE, limpiar la
herida parietal, practicar una hemostasis profunda, cuidadosa
y después de actuar sobre la lesién huesosa, suturar la he-
rida. Suero antigangrenoso y antitetanico.

B. Si existe una mEMOPTISIS, tratarla como en los ca-
sos de térax cerrado.

C. Si existe una HERNIA DEL PULMON, la conducta a se-
guir es diferente, segiin que la herida es reciente o antigua.
En el primer caso, se reduce la hernia; en el segundo, estando
el pulmén ya esfacelado, se le debe resecar y ligarlo en masa
por su base y después volver a cerrar-el térax.

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

E. Si existe una HErIpA DEL corazoN (ver: heridas del
corazoén).

F. Si existe una herida TorRACOABDOMINAL, ésta debe ser
tratada de diverso modo, segiin el cuadro:

—Herida del difragma: via tordcica y suturar el dia-
fragma.

— Hernia diafragmética: via tordcica o abdominal o
mixta. Reduccién. Sutura.

— Peritonitis o hemorragia intraperitoneal: via abdo-
minal. Obrar segtn la lesién (ver: heridas del abdomen).



5. - HERIDAS DEL CORAZON

1° Hemot6rax.
2° Hemopericardio.
3° Hemopericardio con hemotérax.

Nos encontramos en presencia de un herido tendido,
palido, livido, en estado de choque intenso, portador de una
herida en la regién del corazén (fig. 22). Algunas veces la
lesién es tan importante que el herido muere en algunos se-
gundos (fig. 23). En los casos que nos interesan se puede
esperar, por una accién rapida, salvarlo.

Interrogatorio

Circunstancias del accidente o de la herida (;bala?,
ipufialada?, etc.).—Tiempo.—Sintomas pasados (¢sincope?,
igran hemorragia?, etc.).—Posicién.—Direccién del cuerpo
contundente.

CUADROS CLINICOS

12 HEMOTORAX (fig. 24)

Es un sindrome de gran hemorragia interna debido a la
irrupcién de la sangre en la gran cavidad pleural. Disnea
extrema. Palidez mortal de la cara. Inmovilidad completa
del herido. Enfriamiento de las extremidades. Pulso peque-
flo, rapido e irregular. Matidez de un sector pulmona:r con
abolicién de las vibraciones vocales y del murmullo ve§1cular.
Examinar el orificio de entrada: algunas veces puntl.forme,
otras amplio. Buscar con precaucién el orificio de salida.
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90 HEMOPERICARDIO (fig. 25)

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 violdcea. Extremidades
frias y cianosadas. Pulso pe-
quefio, irregular, arritmico (lo
que es un signo muy impor-
tante).

El examen del corazon
muesira 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 sobreafiadidos,
99 —Topografia pleuropulmonar anormales (ruido de molino,
de noria).

. El examen radioscépico, si
las condiciones nos permiten practicarlo sin retardo en el

lecho del enfermo, muestra un ensanchamiento y una inmovi-
lidad del drea cardiaca, lo que constituye tal vez el mejor sig-
no de hemopericardio, porque en realidad los dos cuadros de

hemotérax y de hemopericardio rara vez son bien distin-
guibles.

3¢ HEMOPERICARDIO CON HEMOTORAX (fig. 26)

Es una eventualidad bastante frecuente.

. Sefialemos también la posibilidad de las heri
del corazoén. eridas secas

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

Toda herida del corazén debe ser operada con extrema
urgencia.
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Un hemotérax, un hemopericardio sofocante, pueden
constituirse tan rapidamente que hay que vaciarlos sobre la
marcha por puncién, antes de cualquier otro acto quirdrgi-
co (fig. 27). Es util, a menudo, practicar desde luego una
transfusién sanguinea. De todas maneras, donador e instru-
mentos deben prepararse sistematicamente.

Cual debe ser, por regla general, la linea de conducta:

19 Si el diagnéstico es incierto, el cirujano puede ex-
plorar metédicamente el trayecto. Resecando la costilla que
estorba, llega hasta el pericardio, haciendo en él con pruden-

HERIDAS DEL CORAZON

......... e

23.—Muerte inmediata por gran 24.—Hemotoérax
lesién del corazén o de los
grandes vasos.

Sar e g vt
25.—Hemopericardio 26.—Hemopericardio con hemot6-
. rax

cia una incisién; si no contiene sangre, lo Vt’llelve a ciizzar};
si por el contrario, esta lleno, coloca,sobre’e. una p
corta inmediatamente un gran plastrén toracico.
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99 Si el diagnéstico es seguro, realizar desde luego una
via de acceso amplia y practicar la cardiorrafia. Disecar un
plastrén de bisagra externa, cortando el tercero, cuatro y
quinto cartilagos izquierdos al ras del esternén; después le-
vantar el plastrén y seccionar a algunos centimetros del

27.—Puncién infraxifoi-
dea del pericardio

esternén estas tres costillas (procedimiento de Fonran)
Rechazar la pleura y si no existe ya un neumotérax trau-.
matico, evitar su produccién en las maniobras del despega-
miento. Algunos autores prefieren una téracotomia (téraco-
tomia transversal de Wriums, procedimiento de Miciniac)
practicar otros plastrones distintos del de Fonrtax -(colg;':))
de Marion, de GiorpANO); en la mujer y en el nifio se praJ
tica algunas veces la téracolaparotomia de DuvaL, y Bary g
De cualquier modo, al llegar al pericardio se’agrandaSBsE
incisién y se practica la sutura del corazén: cardiorrafia,

Hay que acordarse que frecuentemente la herida pro-
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dujo transfixién y es necesario buscar la lesién de la cara
posterior del corazén y suturarla. Los proyectiles iniracardia-
cos se quitaran si su ablacién es facil y no peligrosa; se de-

jaran, en el caso contrario, porque el corazén 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 empufiado ya el corazén en la
mano.

Suturar siempre el pericardio y suturarlo sin canaliza-
cién. Si la pleura precardiaca estd 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-
cion.

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



6. - DILATACION AGUDA DEL ESTOMAGO

1o Dilatacién aguda postoperatoria.
2° Dilatacién aguda no postoperatoria.
a) Postraumitica.
b) De origen médico.
¢) 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 vémitos, en tanto que hasta
entonces las consecuencias operatorias parecian ser excelentes.

La enferma estd 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 inspeccién nos llama la atencién la facies de la
enferma: los ojos estdn exorbitados, la palabra anhelante
y casi imposible, la ansiedad enorme. La descubrimos y
comprobamos un abultamiento considerable situado en la regién
epigdstrica (fig. 28). Existe un enorme abovedamiento a este
nivel, que dibuja a veces la forma del estémago, pero el
examen a plena luz no denuncia contracciones. Los flancos
no participan en este proceso. Por palpacién, se advierte una
tensién considerable de la regién (comparacién clasica con
un balén de foot-ball inflado rapidamente). El resto.del vien-
tre estd perfectamente suave, sin contractura ni V1entre. ’de
madera. La percusién denuncia timpanismo, ¥y la sucusién,
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el chapoteo. La temperatura es normal, pero el~pulso filifor-
me, hipotenso méis que realmente aceler.ado.. Sefialemos, ta-m-
bién, que la sed es intensa, que hay oliguria y pocas o nin-
gunas evacuaciones, ni gases.

El diagnéstico es a veces dificil. Es preciso desde luego
reconocer la dilatacién y no considerar este cuadro en el de
los vémitos 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, sobre todo, en los
accidentes oclusivos postoperatorios ‘tan frecuentes, de causa

compleja y para los cuales el suero hiperténico da resulta-
dos maravillosos.

2° DILATACIONES AGUDAS NO POSTOPERATORIAS

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

rostro son marcados. La dilata-

ci6n puede sobrevenir en varias
ocasiones.

a) Dilatacién postraumati-
ca.—Se trata de un herido que

ha recibido un golpe violento en
la regién epigéstrica.

Se piensa, frecuentemente, en
la perforacién de una viscera hue-
ca; sin embargo, no existe vien-
tre lefioso. Se opera algunas ve-
Ces por error a tales enfermos y
no es sino hasta efectuada la in-
tervencién cuando se advierte que
el estémago es enorme y que no
hay liquido en o] vientre. A ve-
ces i y ibi
A » Se tiene la suerte de percibir

un he Lz 7
men en la dilatacién matoma de la region celia-
aguda del estémago. €a, causa de la gastroplegia,

b) Dilataciones de origen
médico.—Se trata de un urémico, de un asistélico,

de un gra
t n
quemado, en el cual se constituye este cuadro. g
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¢) Dilataciones primitivas.—Aqui es un enfermo que
acaba de hacer una buena comida y en el que aparece la di-

el

0
30.—Posici6on ventral después del lavado del estémag

At i cién
latacién. Es preciso pensar en la posibilidad d‘e un?. g:l:tio sé
pero debemos confesar que a menudo jaciach e

hace.
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CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

En presencia de una dilatacion aguda del estémago, la

conducta que hay que seguir es siempre la misma:

19 Practicar un lavado del estémago (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 evacuacién del aire se hace facilmente (fig. 30).

39 Inyecciones intravenosas de suero salado hipertoéni-
co al 20% (dos inyecciones diarias de 10 c.c. cada una).

49 Sostener activamente al corazén.
El urémico, el asistélico, reclaman terapéuticas espe-
ciales.

Vigilar la reincidencia de tal cuadro y dejar al enfermo
sobre el vientre durante uno o dos dias.

7. - CONTUSIONES DEL ABDOMEN

1o El estado de choque.
2° La gran hemorragia interna.
8° La ruptura de una viscera hueca.

CUADROS CLINICOS
1?2 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 (;sincope?, ;vémito?,
iorina ensangrentada?).—Sitio del traumatismo (;medio?,
¢lateral ?) .—Existencia de un plano rigido posterior (patada,
estando el enfermo apoyado contra un muro).—La hora de
la Gltima comida, de la dltima miccién.

Examen
——

Estado de choque grave (palidez intensa, voz apaga-
da, etc...). Investigar sistematicamente los signos de lesién
visceral. En un herido visto inmediatamente después del accidente,
es casi imposible precisar si hay o no lesién visceral. Los v6émi-
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 respiracién, habla
en favor de una lesién visceral. Pero, sobre todo, es necesario
saber muy bien que una contractura generalizada debe hacer
formular el diagnéstico de desgarradura de viscera hueca e
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imponer la intervencién. Sin embargo, si la contractura es
localizada no es posible afirmarlo desde luego.

Tomar el pulso, que siempre es répido,' y pensar en la
posibilidad de ruptura vascular; no confundl.r, por otra par-
te, choque y hemorragia interna. Hacer orinar al enfermo
delante del que explora.

Si se hace el diagnéstico de lesién visceral, la interven-

cién se impone desde luego, y aun si se piensa que no existe,
hay que tener al enfermo en observacién, a fin de seguir la

evolucion del cuadro.

VIGILANCIA Y CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

Poner al herido con la cabeza baja, recalentarlo y tratar
enérgicamente el choque. Volver a verlo cada media hora y
tomar en cada vez su pulso, su tension arterial y examinar su
abdomen. ;El abdomen se mueve siempre con la respiracién?
(Permanece suave? ;Cémo estd, si existia la ligera contrac-
tura del principio? ;Desaparece o se extiende? ;No hay
aparicion de vémitos? ;Hay expulsién de gases, de materias
fecales, de orina?

31.—Ruptura traumditica 32.—Ruptur.
del higado

A traumatica
del bazo

Estas investigaciones demuestran
lidades posibles:

a) El herido ha presentado solamente una contusign

que hay treg eventua-
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parietal sin lesién visceral.—Ep e

del tratamiento del choque, la facies se ha recolorido el pul
se ha hecho regular, el enfermgo acaba de orinar pue’de }?bso
emitido gases. El vientre est4 suave, ; =

b) El sindrome de hemorragia interna se constituye.—
La temperatura baja mas y mas, el pulso se hace incon:ca-
ble, la tensién arterial desciende. La palidez de la cara se
acentia, la sed es intensa, el enfermo esti agitado, tiene
zumbidos de oidos: el higado, el bazo, el rifién 0 u;l vaso
estdn rotos. Es preciso operar con urgencia.

¢) Se constituye un sindrome de perforacién de visce-
ra hueca.—a) La lesion estd situada en el tubo digestivo. En
efecto, el enfermo vomita, no hay emisién de heces ni de
gases por el ano. El dolor se difunde a todo el abdomen, que
se ‘hace inmévil a la respiracion. A 1a palpacién toma una
dureza de madera. A la percusién la matidez hepitica 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 intervemir sin tardanza.

fecto, bajo la influencia

29 LA GRAN HEMORRAGIA INTERNA

CUADRO CLINICO

El accidente data de dos o tres horas, el herido estd exan-
gle, el pulso incontable, la tensién arterial muy baja. Zum-
bidos de oidos, agitacién, 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 regién 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.

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

Otras veces es una hemorragia de un vaso grueso.
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CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

Un cuadro de gran hemorragia interna requiere la in-
tervencién quirirgica inmediata.

Verificar el estado del higado, del bazo, de las arterias
mesentéricas, renales, esplénicas, etc...

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

Si el bazo estd 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 reseccién del epiplén. Las arterias mesentéricas
seran ligadas, pero su ligadura trae algunas veces la resec-
cién del asa que irrigan.

Una transfusién sanguinea es, a menudo, necesaria.

3° RUPTURA DE UNA VISCERA HUECA

CUADRO CLINICO ‘

Si el herido es traido inmediatamente después del trau-
matismo, es dificil, como hemos visto, afirmar el diagnéstico.

33.—Desinsercién del 34.—Ruptura traumati
o uméit
mesenterio intestino delgad:,ca del

Pero cuando el accidente data de dos a seis horas, los ojos estan
sin brillo, la facies plomiza, el vienire inmévil a la respiracign:
a la palpacibén, tiene una dureza de madera. La contract‘m’l
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generalizada es caracteristica y suficiente para formular el
diagnéstico de ruptura intestinal. Ademis, el dolor se ha di-
fundido, hay vémitos, la detencién de materias y gases es
completa. Se puede afirmar que hay ruptura del tubo digestivo
(fig. 34). Las bellas imagenes dadas por la radiografia de
frente y de perfil, sin preparacién, no son, en general, indis-
pensables para establecer el diagnéstico. Es preciso intervenir
sin tardanza.

Algunas veces la vejiga estd interesada, el traumatismo
ha sido bajo, no ha habido miccién después del accidente y
no hay globo vesical, pero si una matidez en los flancos con
desalojamiento, segtin la posicién. Es preciso sondear pru-
dentemente. La sonda penetra con facilidad hasta la vejiga -
y retira la orina sangrienta. Después, hundiéndola més, la
evacuacién de orina ensangrentada se detiene. Una vez que
la orina ha acabado de salir, poner al enfermo de pie, la
evacuacién vuelve. Debe hacerse el diagnéstico de ruptura
intraperitoneal de la vejiga (fig. 38) y operar.

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

35.—El examen a plena luz de la respiracién abdominal

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

La ruptura de una viscera hueca requiere la m’ferven-
ciéon inmediata. En caso de duda, vale mas operar sin tar-
danza.
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. Laparotomia siempre media (supraumbilical o Subumbyj
lical, s?gﬁll el sitio del traumatismo). Exploracién cuidag ]
y n?etodica. Desde que se abre el vientre, el contenido (zisa
hquldo colectado en el abdomen, orienta el diagnéstico (b']'el
alimentos, orina, ete.). En caso de duda, vaciar e] inte tl'ls,
sobre un lecho de compresas calientes embebidas en : I?O
Las lesmpes pueden ser miltiples. Suturar el intestin Suel.o.
secarlo si la lesién eg importante. El ano artificial :s opi*:—

al es malo. Las heri-

8. - HERIDAS DEL ABDOMEN

1o El estado de choque.

2° Con gran hemorragia interna.
3° Ruptura de una viscera hueca.
4° Hay salida de visceras.

CUADROS CLINICOS

19 EL ESTADO DE CHOQUE

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

Interrogatorio

Tiempo transcurrido (menos de dos horas).—Causa
(;cuchillo?, ;bayoneta?, ;bala de revélver?, ;cornada?).—
Profundidad a la que el cuerpo vulnerante ha penetrado.—
Distancia a la que se ha hecho el disparo.—La posicién del
enfermo.—La hora de la ultima comida.—Sintomas pasados
(; hematemesis?, ;vémitos?, ;orina ensangrentada?).—Aten-
ciones ya prestadas.—Acordarse que una herida penetrante
de térax, de la nalga o del perineo puede originar lesiones

abdominales (figs. 36 y 37).

Examen
—

Estado de choque (palidez, respiracién débil...).
Investigar sisteméticamente 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 sigr.lc{ fle una 1e§i6n
visceral. El orificio es pequefio, pero es dlf.l(’zll d.emr ?l_el
peritoneo estd o no interesado. La desbrldagxon sistematica,
es inutil e ilusoria. El 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-
néstico de lesién 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
aparicién de vémitos: tomar
el pulso y la tensién arterial.

Tres eventualidades son
posibles:

a) La herida no era pe-
netrante. — Los vémitos mno
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.

b) Un sindrome de he-
morragia interna se constitu-
ye.—En este enfermo que al
principio parecia simplemente
Y€ poco a poco este sindrome,

36.—Las vias de penetracién de
las heridas del abdomen

en estado de choque, se constitu
Es preciso operar de urgencia.

¢) Un sindrome de perforacién de una viscera hueca se
constituye.—Si se trata del intestino, el vientre respira cada
vez menos, la contractura aumenta,

los vémitos aparecen, Eg
raro que gases y alimentos sean evacuados por los orificiog
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de la herida. En la duda, se puede contemporiz,ar una hora
aproximadamente, pero si al cab.o de este? tiempo la contrac-
tura no ha retrocedido y los vémitos persisten, es preciso, sin
vacilacién, practicar la laparotomia. Otras veces es una rup-
tura de la vejiga intra o subperitoneal la que lla:ma nues.tfa
atencién (ver: contusiones del abdomen). La intervencién
inmediata se impone en todos los casos.

29 EL SINDROME DE GRAN HEMORRAGIA INTERNA

El herido llega exangiie, facies palida, pulso inconfable,
sed viva, etc. El trayecto del cuerpo vulnerante corre.sl.)o.ndc.e
0 no a un grueso vaso. Puede salir sangrg por los orificios:
higado, rifién, bazo o gruesos vasos han sido atacados.

La intervencién debe efectuarse urgentemente y hacerse
desde luego una transfusiéon.

3¢ LA RUPTURA DE UNA VISCERA HUECA

Si nos traen al herido dos h-oras dgspués deld.acc1d’efclit:(;
no se puede atin, como hemos visto, afirmar el diagnos
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). Igualm.en-
te, una contractura generaliza-
da inmediata debe llevarnos al
diagnéstico de lesion visceral,
pero es rara. La contractura
localizada y los vémitos no pue-
den permitir afirmar .antes de
las dos horas que siguen al
accidente, si hay lesion visce-
ral. Tales enfermos del')efl que-
dar sujetos a una v1g11ar.1clzi.
atenta y continua; pero si €
herido viene dos o tres horas

después del accidente, el cuadro 37.—Topografia de;dc‘:ifﬁmo de
es enteramente preciso. la cavidad abdo
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e B

A.—LA PERFORACION DEL TUBO pigestivo esta marcada por
la constitucion de un cuadro de peritonitis generalizada, sufi-
cientemente claro. Debe tratarse de hacer el diagndstico sin
vacilacién y sin retardo. Existen vémitos, detencién de ma-
terias y gases, un dolor difuso, una contractura abdominal
generalizada y la desaparicién de la matidez prehepética
acompafiados de un pulso répido 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 —LaA HERIDA DE LA VEJIGA Se acompaia de retencién 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, explosién de caldera o de obus, atentado, ete.

Examen

Choque intenso.—El estomago, 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 érganos salidos y las de los
contenidos en la cavidad abdominal. De todas maneras es
necesario intervenir quirdrgicamente con urgencia.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR
12 EL ESTADO DE CHOQUE

Después de tratar el choque, si la herida es regular:
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.

3

HERIDAS DEL ABDOMEN
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39.—Abertura subperitoneal de la vejiga
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9¢ 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
orificio de entrada. Vale mds, después 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 téracofrenolaparotomia, si la herida es t6-
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, segtin la vis-
cera interesada (ver: contusiones del abdomen), y acordarse
que las visceras tordcicas pueden estar interesadas, asi como los
organos de la region glitea o los de la pequeiia pelvis.

3° CUANDO HAY SALIDA DE VISCERAS

Examinar atentamente los érganos 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 epiplén exteriorizado y practicar lag ligaduras ne-
cesarias. Investigar con cuidado las lesiones viscerales profundas.
Si, lo que es frecuente, la brecha no permite un examen vis-
ceral completo, vale mas suturar tal brecha y practicando
una laparotomia clésica examinar su estado por una abertura
amplia y conveniente. Habiendo practicado las intervencio-
nes necesarias, suturar y canalizar. Si el asa ests cubierta
de falsas membranas, es preciso dejarla en el exterior, Cana-
lizar siempre; hielo sobre el vientre, suero anti

. = tetdnico
antigangrenoso. Posicion de Fowler. v

9. - APENDICITIS

1o La crisis de apendicitis aguda.

2° La apendicitis con periapendicitis.
a) No supurada.
b) Supurada.

3° La peritonitis generalizada.

4° Las otras formas (retrocecal, pélvica,
subhepitica, del nifio, del viejo).

CUADROS CLINICOS

1°¢ 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, acompafiado de vémitos y que estd situado a
menudo en la fosa iliaca derecha, otras veces més 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 an.gu§t1.a-
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 inspeccién el vientre
no ests abultado, pero a plena luz se advierte que la f.osa .lhaca
respira mal. La palpacién, iniciada en la fosa iliaca izquierda,
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regién apendicular (fig. 45).
y con ambas manos. Compro-
lor estd situado en los puntos

se aproxima poco a poco a la
Es suave y practicada a plano
bamos que el maximum del do
de Mac Burney o de Lanz (fig.

40.—Apendicitis limitada 41.—Apendicitis con peria-
pendicitis no supura-
da.

42.—Apendicitis con peria- 43.——Peritonitis generaliza.
pendictis supurada da, por perforacién
apendicular,

no se deja deprimir. Existe generalmente una hiperestesia
cutdnea manifiesta. El tacto rectal, en el hombre, y vaginal
en la mujer, son sisteméaticamente practicados, asi como la
auscultacién pulmonar, que muestra los pulmones indemnes,
El pulso estd acelerado, la temperatura a 385.39 grados
excepcionalmente mas. !

Delante de tal cuadro se debe formular el diagnéstico
de crisis de apendicitis aguda. Sélo se tiene el derecho ge
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vacilar cuando aquél es incompleto o modificado. Se puede
pensar entonces en un célico nefritico, hepatico o salpin-
giano, rara vez en un embarazo géstrico. La crisis de apen-
dicitis requiere la intervencién inmediata. Los casos en que
se duda deben ser operados.

2?9 LA APENDICITIS CON PERIAPENDICITIS

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 emisién de gases, no hay vémitos.

Examen

El vientre se mueve bien con la respiracién. 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 vomitos, detencién completa o incompleta de las materias
y de los gases desde el principio.

Examen.—La inspeccién muestra un ligero abovedamiento
en la fosa iliaca derecha y una inmovilidad total de la respi-
racién a este nivel. A la palpacién hay una masa dolorosa y
reblandecida y que da la sensacién de cartén mojado. El tacto
vaginal o rectal puede denunciar la masa en la extremidad del
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 flegmén del ligamento ancho, o
un absceso pericecal asociado a un cancer del ciego.

39 LA PERITONITIS GENERALIZADA (fig. 43)

Que aparezca casi desde luego o después de un estado
de peritonitis localizada, es una enfermedad que presenta un
cuadro caracteristico: facies peritoneal, vémitos biliosos, do-
lores difusos, detencién completa de materias y gases.

Al examen, el vientre no se mueve con Ia’respiraci(m;
estd abultado (forma purulenta aguda) o retraido en batea
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(forma séptica difusa) y uniformemente doloroso. En la for-
ma purulenta aguda el pulso es rapido (120) y de poca tensién;
la temperatura, 40 grados. Otras veces hay disociacién del
pulso y de la temperatura (pulso 120, temperatura 36), sig-
nos de una forma séptica difusa.

El diagnéstico debe hacerse con la oclusién, las perito-
nitis por perforacién gistrica, vesicular o anexial. Prictica-

mente, la intervencién de urgencia se impone en todos los
casos. '

44.—La posicién del apéndice en el hombre agulto

4% LAS OTRAS FORMAS

'I:ales son los cuadros que se encuentran con
cuencia. Es preciso saber que pueden
clones y que se pueden observar:

: mayor fre-
sufrir algunag varia-
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La apendicitis retrocecal (fig. 47), con su dolor posterior
arriba de la cresta ilfaca y su ausencia de vémito. Es dificil,
a menudo, diferenciarla de un célico nefritico y de un flegmén
perinefritico.

La apendicitis pélvica (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 préximo al punto vesicular.

La apendicitis del nifio tiene una evolucién particular-
mente rapida, con pulso de 140. El nifio puede, como el adul-
to, presentar una forma hipertéxica con vdémito negro apen-
dicular. El diagnéstico puede ser dificil con la neumonia, la
invaginacién, 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

12 LA CRISIS DE APENDICITIS AGUDA

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

Hacer la incisién lateralmente. Sin embargo, cuando en
la mujer el diagnéstico es dudoso, se puede practicar una in-
cisién media supraumbilical. Ablacién del apéndice. ‘Cer{ar
sin canalizar, si la operacién ha sido sencilla; con canalizacion
por una mecha, si la hemostasis ha sido imperfecta, y por un
tubo y hielo sobre el vientre, si existian ya falsas membranas
v serosidad turbia en el abdomen.

20 LA APENDICITIS CON PERIAPENDICITIS NO SUPURADA

Operar siempre.
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45.—La palpacién efectu
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3¢ LA APENDICITIS CON PERIAPENDICITIS SUPURADA

La mayor parte de los cirujanos operan y es prudente.
Sin embargo, si puede hacerse el diagnéstico con certidumbre y
nada hace pensar que el enfermo esté en el momento de un brote
agudo que arriesga lraer una peritonitis generalizada, si ademds,
el cirujano puede tener al enfermo bajo una vigilancia continua
y atenta (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 vémitos
vuelven, si el abdomen se abulta y respira menos bien al
mismo tiempo que el pulso y la temperatura suben, es preciso
operar sin tardanza. La operacién 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
canalizacion.-

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

4° LA PERITONITIS GENERALIZADA

Impone la intervencion inmediata. Apendicectomia. Ca-
nalizar ampliamente. Hielo en el vientre. Posicion de Fowler.
Gota a gota de suero glucosado intra rectal.

5¢ OTRAS FORMAS

La conducta general por seguir es aqui la misma que en
las formas descritas anteriormente.
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1c La oclusién postoperatoria.
20 La oclusién del lactante y del niio.
3° La oclusién del adulto.

CUADROS CLINICOS

12 OCLUSION POSTOPERATORIA

Se trata de un enfermo encamado en una sala de cirugia,
operado la vispera o la antevispera. Vomita sin cesar des-
pués de la intervencién, 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 rdpido, débil, irregular). Ni gases
ni materias. No se trata de un sindrome hemorragico, el diag-
néstico es facil. No se trata de peritonitis, pues el vientre
respira y no hay contractura. La dilatacién aguda del esté-
mago puede ser eliminada también; en nuestro enfermo el
abultamiento estd generalizado, los vémitos son distanciados,
la regién epigéstrica no es particularmente dolorosa. Es, cier-
tamente, una oclusién postoperatoria.

2° OCLUSION DEL LACTANTE Y DEL NINO

En el lactante el caso méas frecuente es la invaginacion
intestinal. El lactante es atacado por fenémenos dolorosos
muy violentos, lleva su mano incesantemente al abdomen, su
facies expresa el dolor, dobla los muslos sob-r’e el abdomen.
Vomita y evaciia sangre por el ano. La palpaciéon muestra un
emplastamiento duro, mévil. El tacto rectal, cuando permite
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LAS DEFORMACIONES ABDOMINALES SEGUN EL SITIO
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alcanzar la masa, afirma el diagnéstico. La imperforacién anal,
la obstruccion meconial, los estrechamientos congénitos del

recién nacido son raros. Su diagnéstico es facil.

Més tarde, en el nifio, la invaginacién, la apendicitis, una
peritonitis tuberculosa o un megacolon, pueden dar un cuadro
de oclusién intestinal.

3?9 OCLUSION EN EL ADULTO

En la mayoria de los casos los signos se agrupan para
constituir un sindrome muy especial: el sindrome de oclusién.
En el periodo en que lo examinamos, se trata de un enfermo
que después de veinte o treinta horas sufre de dolores abdomi-
nales mas o menos violentos. Estos han sido mis marcados
al principio que actualmente. Van acompafiados de vémitos
que han sido alimenticios y ahora son biliosos. La detencién
de materias y gases es completa.

Interrogatorio

Investigar la eventualidad de una operacién abdominal re- '
ciente.—Hacer precisar el principio exacto de la “crisis” (brus-
ca o lenta), el cardcter de los vémitos (precoces o tardios),
el estado anterior del sujeto (periodos de constipacién, sangre
con las materias, vémitos), los signos recientes (enflaqueci-
miento), los signos actuales (gran dolor o pocos dolores, sen-
sacién de contracciones intestinales o ausencia de ellas).

Examen

A la inspeccion el vientre estd abultado, pero resp?m (sign.o
capital). Se debe estudiar la localizacién del ab'u'ltamzento (epi-
gastrico, umbilical, en cuadro, etc.). La palpacion muestra que
todo el abdomen o algunas de sus regiones estan te.nsa:s y
dolorosas. Se debe buscar la presencia de un tumor e 1n§1st1r
al nivel de los orificios herniarios. La percufié:’a acusa timpa-
nismo generalizado o localizado. Hay desaparicién de la ma}tl-
dez prehepética. Los factos rectal en el hombre, rectal y vaginal
en la mujer, deben practicarse sistemdticamente.

La facies es “grippé” ansiosa, el pulso rapido, irregular,

poco tenso, los ojos estan hundidos, la voz apagada.
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Diaﬂ&ﬁco
Tres casos en los cuales el diagnéstico es facil.—El ojo
y el dedo hacen el diagnéstico:

A.—ENFERMO PORTADOR DE UNA CICATRIZ OPERATORIA.—La
operacién data de algunos meses o algunos afios. Algunas ve-
ces es una eventracion estrangulada, més a menudo se trata de
una brida inflamatoria, a veces de un cdncer generalizado en un
enfermo operado hace algin tiempo de un céncer visceral.

B.—EL CANCER DEL RECTO ES EVIDENTE.— E! tacto rectal que
se ha practicado sistematicamente, ha mostrado a la extremi-
dad del dedo un tumor rectal, duro, inmévil. EI interrogatorio
hace precisar el cuadro.

i

.

52.—Vélvulo del delgado

. C—EL VOLVULO DEL INTESTINO DELGADO EN E
52) —Algunas veces este diagnédstico se impone: prineipi
b}'utal, abultamiento enorme. Un asa dilatada cuva.t DllnCI‘DlO
ciones surcan oblicuamente el abdomen arriba ) coptlac-
o N 0 abajo del

L Aapvrro (fig.

Tales son los casos felices para el diagnéstico. Son raros

Otros casos: el diagnéstico debe se i
. rc
tudiado.—Es dificil.—Se necesita: i nente il

a) Kstablecerlo con certidumbre, el

kS mina
es oclusién. ndo lo que no

b) Precisar el sitio y la causa de la oclusién

A.—ELIMINAR LO QUE NO ES OCLUSION,—

Los c¢6li :
3 co £
cos y mefriticos (puntos dolorosos especial s hepdti-

es, de irradiacign
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caracteristica, antecedentes). Acordarse que estos célicos
pueden traer un estancamiento reflejo de materias y gases
y aun la apariciéon de abultamiento (Lecuru) con ileo reflejo.
Los cdlicos saturninos y ovdricos son generalmente de mas facil
diagnéstico. Las enteritis agudas, los embarazos géstricos febri-
les se acompaiian de elevacién de temperatura, el abultamiento
es raro, la facies buena.

La apendicilis en su forma de peritonitis localizada, da sin
duda vémitos y una detencién de las materias y de los gases,
pero tal detencién 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 tér-
mico.

Las peritonitis agudas se acom-
pafian de abultamiento del vientre
con defensa de la pared en la forma
purulenta y de retraccion en ba-
tea en la forma séptica 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 I
séptica difusa). En fin, existen RS o
antecedentes que aclaran el diag-  53.—Vélvulo del colon
ndstico. iliopélvico

Las pancreatitis agudas son ra- i
ras, tienen un cuadro diferente. Hay que pensar en su posibi-

lidad.

;Todas estas afecciones pueden determinar un ileo secun-
dario, creando un verdadero cuadro de oclusion!

B.—PRECISAR EL SITIO Y LA CAUSA DE LA OCLUSION:—El 51“610
preciso nos ilustrard a menudo sobre la causa. El dlagflos'txco
de sitio estd basado ante todo en los caracteres de los V0m1‘t(;s,
de los dolores y del abultamiento, ¥ sie_mpre que es posible,
sobre los resultados de la lavativa de bismuto efectuada con
urgencia, pero prudentemente.
o.—La oclusion estd situada en la part

e alta del
PRIMER CAS
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—

intestino delgado. Los vémitos son precoces y ripidamente
fecaloides. El dolor y la dilatacién se sitian en la regién epi-
gastrica, el colapso aparece rapidamente. La lavativa bismy.
tada no muestra ningtn obstéculo sobre el intestino grueso:
puede tratarse de un #leo biliar (viejo pasado litidsico, Principio
brutal), de una hernia estrangulada interna, de un volvulo.

SEGUNDO cAs0.—La oclusién estd situada en la parte baja del
delgado o en la regién iliocecal—Los vémitos Son menos pre-
coces. El dolor mas bajo. El abultamiento eénorme y el meteo-
rismo marcado. Pensar en la invaginacion, en el céncer del ciego
en la tuberculosis iliocecal, en el vélyulo (figs. 53 y 54) ,

TERCER cAs0.— Lg oclusién estd situadq en el colon ascenden-
te o transverso.—Vémitos més tardios, dolor difuso, abulta-

bensar en el cincer.

demeCm;tTo CA§O.—.L(1 oclusién estg situada en ¢] colon descen-
o el asa Sigmoidea.—1J,og VOémitos son raros y tardios, el
$

dolor es bajo y dif 3
uso, el meteorismo es i

E C 113
cuadro”, E] tacto es T s onsiderable Yy “en

tada confirmg ¢ sitio d
Cancer, algunas veceg de

54.—Invaglnnci6n intesting]

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR
e —— \

Hecho el diagnéstico d

: e oclusién, e 1y, tami
zarse sin tardanza, K iamiento debe reqy;.
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1° LA OCLUSION POSTOPERATORIA

1° Ensayar el lavado de estémago asociado a la inyec-
cién subcutinea de un miligramo de atropina,

2° Practicar inyecciones de suero salado hiperténico a
10 6 20% (una inyeccién de 20 c.c. cada seis horas).

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

4° Acordarse que algunas veces la simple raquianeste-
sia hace cesar la oclusién.

5% Sin perder un tiempo precioso, saber resolverse a in-
tervenir quirtrgicamente con anestesia local o raquia, mas
bien que con éter. Laparotomia, investigacién de la causa
(brida, codo, en un orificio natural; adherencias, penetracién
en un orificio formado por el cirujano, estrangulamiento de
un asa por un hilo de sutura parietal). Supresién del obsticu-
lo: se puede introducir el asa y cerrar el abdomen si aquélla
estd en perfecto estado o si existe un punto equimético s<?bre
la zona comprimida, a condicién de que el intestino reaccione
bajo la influencia del suero. Se debe hundir la mucosa en un
punto si existe una zona grisicea, a condicién de que el asa
reaccione bajo la influencia del suero. En los otros casos g%o-
nas de esfacelo, asa que no reacciona con el suero, .perforacwn,
ete.) se debe hundir o intentar una reseccion sx.egulda de anas-
tomosis. Si el estado general es malo, es prfac1s? gaber resol-
verse a practicar desde luego una enteros:comla rapida que sal-
vara quizas al operado. Una enterostoryua sobre el delgado’ )
un ano sobre el ciego, pueden hacerse, si no se descubre algtin

obstéculo intestinal.

2° EN EL LACTANTE Y EL NINO

El tratamiento de la invaginacién es esenc'ialmente qU}:
rurgico. Intervencién tan pronto (fczmo sea pOS{ble. Sl.le]ducu
exprimiendo y si es necesario fijacion gel ‘mtes’gmo. l1 adr;e-
duccién es imposible, practicar la reseccion intestinal de ~rodete
invaginado, después de simple incisién del rodete de invagi-
nacién. A menudo, dado el mal estado del enfern}o, vale mas
en un primer tiempo exteriorizar el tur'nor., pra.ctlcar- ur; ano,
prestos a restablecer mds tarde la continuidad intestinal.
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3¢ EN EL ADULTO

—e

El diagnéstico de oclusién requiere la intervencién inme-
diata: Dos casos: 19 El diagndstico de cancer del recto situa-
do abajo ha podido hacerse (tumor perceptible al tacto):
practicar con anestesia local un ano iliaco izquierdo temporal o
definitivo, segiin que se tenga en cuenta o no, en un segundo
tiempo, la ablacién del tumor.

920 En todos los otros casos (que el diagnéstico 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 oclusién estd en el trans-
verso o el ascendente; rara vez una enteroanastomosis; ex-

cepcionalmente una enterostomia sobre el delgado, si el obs-
taculo radica en él.

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

Vélvulo sigmoide (el mas frecuente). Hay que puncionar
e! intestino, a fin de evacuar los gases, destorcer y fijar el asa
si estd en buen estado, pero si presenta lesiones de esfacelo
acoﬁrdarse que las resecciones sobre el intestino grueso se acom:
panan .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 3
k podra tratarse en un -
do tiempo. e

Ileo biliar—Buscar el caleulo, cortar segln el eje del in-
testino y suturar en dos planos. Si el intestino esti en mal

estado, anastomosar entre el cabo superior y el calo inferior

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

11. - PERITONITIS AGUDA

1o El traumatizado.
2 El no traumatizado.

CUADROS CLINICOS

12 EL TRAUMATIZADO

Se nos trae a un herido que acaba de recibir un balazo, una
pufialada o una fuerte contusién en el abdomen.

Interrogatorio

i i dos
Nimero de horas transcurrldas.—-Causa.—’—S‘lgnos Irasis;a
(¢ vémitos?, ; hematurias 9).—La hora de la Gltima co ;

Examen
Rl et

: i .
Tal vez salen por la herida alimentos, l?lhs g_ utr;a doenixe
i i fstico inmedia -
onen el diagnéstic to
ensangrentada que 1mPp : 108t € e
sién v%rsceral pero a menudo el dlagnostltcs:o es mas di P
: i isten.
i rtidumbre no exis .
ue estos signos de ce { )
1 Si vemos al herido menos de dos horas despue; Zel :ccc;ief;;tn,
i omen debe ha -
) eneralizada del abd .
an sélo la contractura g : gl
iiar el diagnéstico de ruptura de una viscerd imeg({)znzr;z tpura £
intervencion de urgencia. Pero a menudo es a. S e
neralizada falta. Es preciso entor}ces poneS1. i
bservacion y examinarlo cada medla. hox:a: i ud}; i
: {scera hueca, el cuadro de pe}‘ltonltls ag e
u'na:dwmen‘ce con la inmovilidad del v1entre.:21 la mspe1 Cn i
?plda plena luz (fig 35) y la percepcion por pa P
icada a :
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una “dureza de madera”. Existen ademas vomitos y una de-
tencién de las materias y de los gases. En presencia de tal
cuadro se impone la intervencién, que debe ser inmediata.

2° EL NO TRAUMATIZADO

Interrogatorio

Caracter del principio de los accidentes (dolor violento,
su sitio) .—Antecedentes (dlcera del estémago, litiasis hepa-

tica, anexitis, fiebre tifoidea).—Signos pasados (hipertermia,
vomitos).

Examen

El enfermo estd acostado, ansioso, la nariz afilada, la fa-
cies peritoneal. Existe un dolor méas o menos intenso y difuso,
vémitos, una detencién de las materias y de los gases. Local-
mente, el vientre no se mueve con la respiracién, estd ‘“duro

55.—Peritonitis
generalizada purulenta
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como madera” (signo capital) algunas veces Ji

) gerament =
te}do (forma purulenta), otras veces retraido (forma :éa]t?,iu :
difusa). EI pulso es rapido y la tem i

peratura elevag
grados (forma purulenta), o abatida a 36 grados (for;aaséi?

tica difusa) (figs. 55 y 56).
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Frente a este cuadro debe hacerse el diagnéstico de pe-

ritonitis aguda generalizada. Reposa ante todo sobre la con-
tractura abdominal generalizada.

Diagnéstico
——————————

La oclusién intestinal, los célicos 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):

56.—Peritonitis generalizada séptica difusa

19 Las peritonitis por perfora’ciép.—-E(li ca:iso rlnalsg st:;
cuente es la perforacion de lcera gastrica o ; %o e{;fzn. s
enfermo que tiene antecedentes de dolor en ::.1 :eg;zscagl e
trica, de vémitos, tal vez de hemate‘r‘nes1s, q e oo
ha sido atacado por un dolor atroz ‘“como pufi 1 ,1 55
p:ﬁado algunas veces de vémitgs. Estos puedirileﬁ 11‘:;1’: al pr
cipio: se dice que el enfermo von.m'ta en ’su- 7 )

es el dolor del principio esta sﬂ:uado.e’:n a o§a

OV i s en este sitio en donde la palpacion es mas
Hltscald Lo yte yerosimilmente de una perforacién apendicu-
dolorgs e t:‘?;aa sea en el curso de una apendicitis recono-
ltfr, - wpenslars’e sin embargo, en la litiasis uretral.

Cldd;; eb: p:;os c(;n estos cuadros las perforaciones de la ve-
untar



70 URGENCIAS DE CIRUGIA

sicula biliar o de las vias biliares y las perjonfciones tificas. Al-
gunas veces, en estos ltimos 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 aceleracién 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 més frecuentemente de una mujer que
tiene lesiones genitales reconocidas y féciles de diagnosticar

(anexitis, quiste, etc...). El dolor ha sido bajo y el tacto pre-
cisa el diagnéstico.

32 La peritonitis de neumococo.—Se trata de una nifiita
de 4 a 10 afios atacada bruscamente de dolores abdominales
difusos y violentos, acompafiados de vémitos, pero hay emision
de evacuaciones diarreicas muy fétidas, los pémulos estan en-
rojecidos, la cara vultuosa, hay herpes labial y un abultamien-
to abdominal mas bien que contractura verdadera.

Sefialamos, para terminar, la posibilidad de peritonitis agu-

das enquistadas (pélvica, periapendicular, subfrénica, etc...),
cuyo prondstico es més benigno.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

Todas las peritonitis agudas generalizadas requieren la
intervencién inmediata, salvo la peritonitis de neumococo cuan-
do es diagnosticada con certidumbre.

Las peritonitis traumdticas serdn operadas siempre (ver:
contusiopes del abdomen y heridas del abdomen). Las #lce-
ras gastricas o duodenales serdn hundidas por puntos a la Lém-
bert, pero si se trata de una tlcera callosa, vale mas practi-
car una reseccién que serid seguida de gastroenterostomia.

La apendicitis perforada y las perforaciones tificas seran
operadas sobre la marcha. En el primer caso Ia apendicecto-
mia serd practicada y, en el segundo, si el estado del sujeto
lo permite, se podra practicar la sutura, pero como- frecuen-
temente el estado es precario, vale mas abocar rapidamente
a la pared el asa perforada.

Las peritonitis agudas genitales reclaman un acto tan mi-
nimo como sea posible, siendo preferible en los casos de

PERITONITIS AGUDA 71

e

ruptura de una bolsa anexial o de un quiste, practicar la
ablacion simple del anexo mas bien que la histerectomia,
pero si se trata de una peritonitis puerperal es preciso prac-
ticar la histerectomia subtotal.

La peritonitis aguda de meumococo no requiere interven-
cién, no se opera sino en dos circunstancias: 1? Si se vacila
en hacer cl diagnéstico, porque vale mAas operar una perito-
nitis de neumococo que dejar evolucionar una apendicitis
perforada; 2% Si existe un absceso periumbilical, porque éste
debe ser incidido.

57.—Las principales peritonitis agudas no traumaticas

(.~ i
jcular.—2 perforacién géstrica.—3, _pelt’oxam'éu

on X arﬁ ap'endicular.——S, ruptura de quiste ovarico

piosalpinge.——7, infeccién ttero anexial.

1, perforaci
intestinal.—4, perforaczé 21
supurado.—6, ruptura de

i todos los operados por
ara terminar, qI}e
'Regqrdemocsl,asp deben ser canalizados ¥ colocado§ en po-
perlton:itlsFi%Vuler con gota a gota intrarrectal (método de
sicién de )

Murphy).



12. - HERNIA CRURAL ESTRANGULADA

Jo Hernia perceptible evidente.
2° Sindrome de oclusién intestinal.

CUADROS CLINICOS

12 LA HERNIA PERCEPTIBLE EVIDENTE

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

Interrogatorio

:Desde cuando existe la hernia?—;Se ha estrangulado
ya y reducido?—; A cudntas horas remonta el principio de
los fenémenos dolorosos actuales?—;Hay vémitos, 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 emisi(?n es ?ula en el enteroce!e y
posible en el epiplocele y en el pelhzcamlentcf l.ateral). El diag-
néstico es facil. La adenitis aguda, la flebitis d.e’l cayado de
la safena, son raras y no se prestan a confusién.
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9¢ SINDROME DE OCLUSION INTESTINAL

Mujer vieja, gorda, que no ha comprobado nunca ser porta-
dora de una hernia crural, que se presenta con un grado de
oclusién constituido por vémitos, abultamiento del vientre,
detencién de las materias y de los gases. No llama nuestra
atencién hacia la regién crural. Es el examen completo el
que nos permite hacer el diagnéstico. En efecto, el tacto rec-
tal practicado en primer lugar y sistematicamente en toda
oclusién (ver: oclus. intest.), muestra un recto normal, pero
la palpacién 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 estd obligado entonces:

1° Establecer el diag-
néstico de oclusién intestinal,
eliminando todo aquello que
no lo es;

2?2 Precisar el sitio y la
causa de la oclusién.

El examen muestra el
obstéculo que se encuentra en
el delgado * (vémitos precoces,
abultamiento enorme). Si el
orificio crural no es doloroso,
cosa rara, no se puede hacer
el diagnéstico y se duda en-
tre la invaginacién, el cancer
del ciego, el vélvulo, etc...
Prdcticamente, lo esencial es
hacer el diagnéstico de inter-

58.-~—A. Hernia inguinal. e
B. Hernia crural vencion.

1 HERNIA DIAGNOSTICADA

Después de una inyecciéon de morfina, en
dencia la reduccién, pero no insistir y apera
Con anestesia local, practicar la cura radic

sayar con pru-
Y sl se fracasa.
al si el instestino

1. Es raro que la hernia contenga un anexo,

1 i .5 .
una porcién de vejiga, ete. el colon iliopélvico, el ciego,

HERNIA CRURAL ESTRANGULADA 75

estd en buen estado. Poner el asa en la pared si el intestino
y el enfermo estan en mal estado. Resecar por via abdominal
si el intestino estd gangrenado, en caso de que el enfermc
pueda soportar el acto operatorio.

29 EL SINDROME DE OCLUSION INTESTINAL

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

ascia frensversals
Fascia propria
Feérrtone

i~
Epiploon

Fascia transyersolis —f'
(foux sac)

Sascia propria.

(four e%}:’%oﬂ/

Perrtorne ————————/

59.—Hernia crural (corte Forgue) .—Fascia transversalis, fascia propia,

peritoneo, epiplon, fascia transversalis (falso saco), fascia pro-
pia (falso epiplén, peritoneo).

Librarla prudentemente y volver a cerrar el abdomen
si el asa esti en buen estado. Establecer un ano temporal
sobre el delgado, si el asa esta gangrer}ada y el enfer.mo en
la imposibilidad de soportar un acto mas lJargo. Practicar la
reseccién, si estando gangrenada el asa el estado general del

sujeto es bueno.



13. - CUERPOS EXTRANOS DEL RECTO

1o EIl termémetro quebrado.

2° Un cuerpo extraio de mediano volumen.
3° La botella enclavada.

4° Flegmén perirrectal.

CUADROS CLINICOS

1° EL TERMOMETRO QUEBRADO (fig. 60)

Tomando la temperatura, en el momento de un falso mo-
vimiento, la extremidad del termémetro 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, etec...
a veces el enfermo confiesa haberse intrc?ducid(? este cuerpo
extrafio, pero en muchos casos no lo cor_lflesa. Si el accidente
no data sino de algunas horas, se queja de un d?lor en la
regién, acompafiado tal vez de un’hgero. escurrlmlgnto san-
guineo. Pero si el accidente es mas antiguo, se afiade una
rectitis marcada con suboclusién. De todas. maneras el tacto
rectal sistematico muestra el cuerpo del delito. Es raro que la

rectoscopia sea necesaria. :
Si la introduccién data de dos o tres dias, el enfermo
viene a vernos por complicaciones. Son a veces fenémenos de

rectitis. otras veces una retencion de orina, a veces una oclusion
’

intestinal.
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3¢ LA BOTELLA (fig. 62)

CUERPOS EXTRANOS DEL RECTO

Aqui el cuerpo extrafio es enorme y enclavado. Es mal

soportado y da rapidamente un cuadro de suboclusién y des-

pués de oclusion intestinal aguda. Generalmente, al interroga-

torio, el enfermo no confiesa y es también el tacto rectal

sistematico el que permite hacer-el diagnéstico y obliga a

confesar. Acordémonos, sin embargo, que si el cuerpo extra-

i fio esta situado en una porcién alta, el diagnéstico puede ser
' dificil.

L)
)

N oeniiten

\X

4® FLEGMON PERIRRECTAL (fig. 63)

El cuerpo extrafio ha sido introducido desde hace varios
dias; habiendo herido el recto, produce un flegmén del espacio
60.—El termémetro quebrado  61.—EI cuerpo extraiio de mediano | pelvirrectal superior, siendo mas raros los de la fosa isquio-

volumen | rrectal.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

1° EL TERMOMETRO QUEBRADO

Dilatar el ano con valvas rectales y tomar con una pinza
el tallo. Este a menudo estd implantado en la mucosa y su
} extirpacién puede ser delicada. Es que, en efecto, el recto
puede ser de una sensibilidad exagerada, y fragmentos de
pequefio volumen dificiles de alcanzar; puede haber una he-
morragia. Es preciso, a menudo, practicar una ane’st.esza gene-
ral, y si la pinza no puede tomar el fragmento, es ttil a veces
| introducir parafina en el interior del re.cto para englf)bar los
fragmentos. Puede ser necesario practicar algunas ligaduras

o una sutura de la mucosa rectal.

20 CUERPOS EXTRANOS DE MEDIANO VOLUMEN

de obtener la evacuacién por medio de una lava-

Tratar é
% tiva de aceite. En caso de fracaso, dilatar, como en el caso
62.—La botella enclavada 63.—¥1 11 i anterior, rechazando el coxis hacia atras e intentar extraer
i OSnon pelvirrectal " . 2 Sabemos que es a veces itil rodear el extremo
superior ; con una ptﬂla.

n caucho, a fin de evitar el deslizamiento del
Sj éste estd enclavado en las dos paredes,
fraccionarlo.

de la pinza co
( cuerpo extrano. !
puede ser necesario
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3° LA BOTELLA ENCLAVADA

a) Es preciso tratar de sacarla sin intervencion sangrante.—
Después de anestesia gemeral y amplia dilatacién, reclinar
fuertemente el coxis con una valva posterior. En esta ma-
niobra el ayudante rechaza, a través de la pared abdomina],
la extremidad superior del cuerpo extrafio. Se toma el objeto
con una pinza cuyas extremidades estdn cubiertas de gasa o
con un férceps. Si estas maniobras fracasaran por estar fuer-
temente clavado el cuerpo extrafio, es preciso practicar una
intervencién sangrante.

b) La intervencién sangrante.—Practicar la reseccién del
coxis—Si el cuerpo extrafio no puede ser sacado por esta
maniobra, resolverse a efectuar una rectotomia seguida de
restauracién completa de los planos seccionados. Algunas
veces, estando situado el objeto muy arriba, hay interés en
practicar una laparotomia que permitird, sea rechazar el
cuerpo extrafio hacia abajo ¥ extraerlo por las vias natura-
les, o sea extraerlo por enterostomia. Sefialemos que las in-

tervenciones sangrantes practicadas han dado buenos resul-
tados.

49 EL ABSCESO PERIRRECTAL

Debe ser ampliamente abierto y canalizé.do.

14. - HEMATURIA

1o El traumatizado.
2° El no traumatizado.

CUADROS CLINICOS

1° EL TRAUMATIZADO

a) Ruptura del rifién o de la vejiga.—Enfermo que aca-
ba de ser derribado por un auto, comprimido por un derrum-
be, ete. Se queja de la region lumbar, estd en estado de cho-
que, ha emitido a menudo algunas gotas de sangre en el mo-
mento del accidente. Al examinarlo tiene retencién. Sondeando
sistematicamente retiramos una orina ensangrentada (ver:
contusién del abdomen).

b) Heridas del rifion, del uréter y de _Ia vejiga.—Algu-
nas veces es una herida puntiforme producida por una bal?..
de revélver o una arma blanca, y el trayecto ,del proyectil
corresponde a la situacién que ocupan estos oOrganos. Sale
por la herida sangre mezclada a orina.

Otras veces es una amplia brecha producida p?r un“c-li‘S-
paro de fusil, en el fondo de la cual se puede advertir el rifién
o 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, ete...).
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2° EL NO TRAUMATIZADO

Aqui el diagnéstico causal es a menudo delicado. Es pre-
ciso proceder con método.

A.—Hacer precisar: la edad, los signos pasados (;el en-
fermo ha tenido crisis dolorosas en los rifiones ?—¢ 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 diagnéstico es facil.—A. EL prosTA-
TICO DE GRAN PrROsTATA.—Enfermo de 50 afios de edad que se
levanta varias veces en la noche para orinar. Practicar siste-

maticamente el tacto rectal, que muestra una préstata hiper-
trofiada con una masa neoplastica.

LAS HEMATURIAS NO TRAUMATICAS

—Y Y

64.—A. Hematuria renal; B. Hematuria
supraesfincteriana

ro et .
vesical; C, Hematuria

1, nefritis aguda.—2, cdlculo del uréter.—3, cileulo de 1
¢ a

4, cdncer del rifion.—5, calculo de la i vejiga.—
= 2 97 & pelvicilla.— !
renal.—7, tumor de la vejiga.—8, hipert:ofliaa Dr((})'st tuberculosis

itica,
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B.—EL cALCULO DEL URETER cLARO.— Pasado doloroso, ca-
racteristico, asociado a hematurias y a eliminacién de cilcu-
los. Buscar los puntos dolorosos ureterales.

C.—LOS DIVERSOS SINDROMES HEMORROGIPAROS MEDICOS.—
Las formas hemorrdgicas de las enfermedades infecciosas y las
nefritis agudas son algunas veces de diagnéstico bastante facil.

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

1) Podemos llamar con urgencia a un especialista para
practicar una cistoscopia. Dara casi siempre la clave del diag-
néstico y a menudo intervendra utilmente desde luego (dia-
termocoagulacién de tumores, ablacién de calculos, ete...).

Localizard y tal vez podrad precisar las causas renales:
cancer del rifién, 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 cédlculo, en tanto que la
hipertrofia y el cancer prostatico son las causas mas frecuen-
tes de las hematurias supraesfincterianas (C) (fig. 64), pero
el diagnéstico no puede generalmente hacerse desde luego. Se
hace el diagnéstico de hematuria, pero no nos atrevemos a

afirmar su causa.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

1° EL TRAUMATIZADO

@) Ruptura del rifion y de la vejiga (ver: contusiones
del rifién y contusiones del abdomen).

b) Heridas del rin6n, del uréter y de la Vejiga.—He-
ridas renales pequefias (poca sangre, .hematuria ligera, nin-
gun signo peritoneal) : hemostaticos habituales, abstencién

quirargica, pero vigilancia.
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__En todos los demas casos: operar. Verificar la impor-
tancia de las lesiones y obrar segin el estado del rifién y de las
lesiones asociadas (ver: contusiones del rifion y heridas del
abdomen).

— Las lesiones vesicales requieren la intervencién (ver:
contusiones del abdomen).

— Las lesiones del uréter seran suturadas (ureterorra-
fia), pero si la lesién estd situada muy abajo, vale mas
practicar una ureterocistoneostomia, en tanto que frente a
una gran pérdida de substancia que hace toda sutura impo-
sible, se practicar la implantacién del uréter a la piel.

2° NO TRAUMATIZADO

a) El prostatico.—Hemostaticos. Lavativas muy ca-

lientes y si es necesario instilacién intravesical de agua adre-
nalinada.

b) Calculo del uréter.—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 inyeccién subcutidnea de
4 cgs. o arhemapectina: una d4mpula subcutinea de 10 cgs.)

Si se fracasa, practicar un cateterismo ureteral seguido
de inyeccién de aceite gomenolado. Dejar la sonda a perma-
nencia. Algunas veces la desbridacién del orificio vesical del

uréter puede permitir a los célculos ser evacuados en la
vejiga.

¢) Los tumores de la vejiga.—Hemost4tico. Si la hema-
turia no se detiene, sondear y lavar la vejiga con agua adre-
nalinada (sol. de adrenalina al milésimo, 100 gotas para un
litro de agua).—Si se fracasa y la vejiga se llena sin cesar
de coagulos, se puede practicar la cistostomia; pero frecuen-
temente la hematuria se detiene parcialmente; es preciso en-
tonces practicar la diatermocoagulacién por las vias naturales
bajo lavado continuo, si el tumor es pequefio o mediano: perc;

si el tumor es muy voluminoso, practicar una cistostomia y
después obrar por via hipogéastrica.

d) Los cilculos de la vejiga.—Hemostaticos y después
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tratamiento causal: litotricia si los calculos son pequefios o
medianos y cistostomia si el calculo estd encasquillado, es muy
grande o asociado a una fuerte cistitis.

¢) 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 (citolégico, bacteriolégico,
quimico, radiografico).

f) Cancer del rifion.—Los hemostaticos deben emplear-
se desde luego y la nefrectomia sera tan precoz como sea po-
sible y luego que el diagnostico se ha hecho con certidumbre,
si el enfermo es atin 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 gran hemorragia interna.
4° El traumatismo antiguo.
a) Hematuria tardia.
b) Hemorragia interna tardia.
¢) Absceso perineal.
d) Anuria.

CUADROS CLINICOS

1° LA HEMATURIA DE MEDIANA ABUNDANCIA (figs. 65y 66)

Es un traumatizado que dice sufrir de la regién lum-
bar. El traumatismo ha sido poco importante. Ha.orxgmado
algunas gotas de sangre en el momento de su accidente, su

camisa estd manchada.

Interrogatorio
—_——yeiaes

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

del accidente, era sangre?).

Examen
Fija nuestra atencién hacia la regién renal, la exam%n.a.-
mos con cuidado. Existe a menudo. un hematoma superfzc:ql
v la palpacién es muy dolorosa. Pedlmos. al enfermo que ori-

s veces no puede y el cateterismo saca una oring

; alguna N
i :gfentada' en otros casos orina delante de nosotros sangre
ensa ’
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pura. Nos aseguramos que el.traumatismo no se ha.verifi.
cado en la regién vesical ni perineal, y hecho nuestro diagnés-
tico de contusién del rifién con ruptura sin dificultad, practica-
mos sisteméaticamente el examen completo del herido a fin
de investigar la posibilidad de lesiones asociadas y en particular
de fracturas (columna vertebral o pelvis) o de signos peri-
toneales. Estas investigaciones son negativas, ciertamente
el enfermo esté en estado de choque, pero su pulso es bastan-
te bueno. Existe una simple ruptura del rifién sin lesiones
asociadas y la hematuria indica que la desgarradura termina
en los cdlices. Algunas veces el rifion esté extremadamente
doloroso y aumentado de volumen a la palpacidn, existe ge-

neralmente en estos casos un voluminoso hematoma subcapsu-
lar simple.

2° 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 lesién 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 cilices indemnes, no hay
hematuria inmediata.

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

El traumatismo ha sido muy importante (aplastamiento
entre dos trenes, derrumbe, etec. ..). Existen a menudo fractu-

ras de costillas y de la columna vertebral, asi como otras le-

siones ylscerales. El enfermo orina o no sangre, pero presen-
ta un sindrome de gran hemorragia interna.

El vientre respira mal, estd un poco abultado, hay algu-
nas niuseas. A pesar de los estimulantes habituales que in-
yectamos inmediatamente, el herido permanece exangiie, su
estado se agrava de minuto en minuto. Su pulso se hace ’més
y méas rapido y filiforme. Existe verosimilmente una ruptura
completa del rifion o de los vasos del pediculo, es posible que
esté asociada con una ruptura del higado o del bazo. De to-
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\

\__//

La g’rana’e hémorragie |
¢6.—La hematuria Lok
T/ 8' __La ruptura sin he'ma. uri
SLoE La gran hemorragia interna ety
it 71(};_;:1-1‘ (hematuria). 66.——Ruptmt-1n ;mma I
et T <osula (hematuria y hem -
profunda con integridad de la cap T subcapsmz:i)l:r:l&l)‘
capsular). 67 : lesiones de los chlices (hel‘nat(!)::{.j P rirrenal).
Ruptura intersticial sin e v Los clloes, o : .ria "
4 I—)—Ruptm'n - (rkflum de los gmndcs vasos (hematu
r Y

ragia vascular).
tura total 1)ozotﬁzg;erirrenal. Gran hemorragia

65.—Ruptura
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das maneras, formulado el diagnéstico de hemorragia intern
grave, el cirujano debe intervenir con urgencia. Egs neceg J
rio a menudo practicar una transfusién sin demora p:

4% EL TRAUMATISMO ANTIGUO

El traumatismo data de 2 a 6 dias aproximadamente
Cuatro eventualidades pueden llamar nuestra atencién :

1°  La hematuria tardia;

20 La hemorragia interng tardia;
3° EI absceso perirrenal;

¥ La anurig.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR
1 EL HEMATURICO

0 .
19 Acostar al herido, recalentarlo, tratay e] choque. In-

movilidad absoluta, vendaj X
habituales, Urotropina : 1Jeg:.): I?letado del tronco, hemostaticos

Dos eventualidades son posibles:

@) Bajo Iq influencia de nue
r al herido en reposo y
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ble. Si existe anuria, que resiste a la revulsién lumbar y a los
diuréticos poderosos, esperar y sélo ante su persistencia prac-
ticar un cateterismo de los uréteres, y si se fracasa, hacer una
nefrostomia o una descapsulacién, *

2 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 deberd algunas
veces anadir 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.

4° LA HEMATURIA TARDIA

Conducirse como en el caso de una hematuria primitiva.

50 LA HEMORRAGIA INTERNA TARDIA

Conducirse como en el caso de hemorragia primitiva.

6° EL ABSCESO PERIRRENAL

Practicar la incisién si esta colectada.

79 LA ANURIA TARDIA

tratamientos meédicos, después el cateteris-
y si persiste, intervenir.

Ensayar los
mo de los uréteres,

g , en estos casos, nuestra operacién de ‘‘ener-
1, Practicamos "ﬁ%“"q“fe‘ﬁiiiues de haber descapsulado, seccionamos los
vacién’’ total; es decdél pediculo fdcilmente visibles, y después barnizamos
filamentos nerviosos O o, ign de Doppler. Estando el rifién completamente
rinén y pedicul}‘?i o‘;onla anuria refleja cesa. (Ver: Journal d’Urologie, febrero
privado de ne ’
de 1936.)



16. - RETENCION AGUDA DE ORINA

1+ Retencién postoperatoria.
20 Un gran traumatizado.
3 Un enfermo que se queja de no poder orinar.

CUADROS CLINICOS

1° RETENCION POSTOPERATORIA

Se nos llama cerca de un enfermo que ha sufrido la vis-
pera una intervencién abdominal o pélvica. El personal advierte
que no ha orinado. La regién hipogastrica esta globulosa, do-
lorosa. EIl diagnédstico es evidente. La anuria es eliminada

facilmente.

29 UN GRAN TRAUMATIZADO

Herido en estado de choque, traido por fractura de la pelvis,
de la columna vertebral o ruptura traumdtica de la wretra. Los
signos propios de la herida estdn en el primer plano, pero la
retencién forma parte del cuadro clinico, y si el herido no se:
queja de ella, hay que pensar siempre er'l buscarla. En tal
herido, que no ha orinado desde hace varias horas‘ Yy que no-
puede emitir orina, basta sondear para hacer .el du.agnésti.co..
Si no hay orina en la vejiga, es que hay anu.rj:i.. Si la orina
es sangrante, es que existe una ruptux:i.' ’del rinén o .de la ve-
jiga (ver capitulos: Contusiones del rifion y Contusiones del

abdomen).
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3% UN ENFERMO QUE SE QUEJA DE NO PODER ORINAR

Esta ansioso, agitado, sufre en la regién hipogastrica y
refiere que desde hace cierto nimero de horas no_ha podido
evacuar una gota de orina. Examinando sistematicamente
la regién hipogastrica, advertimos el globo vesical tenso, do-
loroso y mate (fig. 71).

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

Interrogatorio
e et

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

Examen
e

El examen se hara primero sobre los 6rganos genitales
externos (blenorragia, ruptura de la uretra), después 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:

71.—EIl globo vesical

1° Hombre joven o adulto
aguda debe ser diagnosticada en
tratar de hacer salir una gota del
negativo, practicar un tacto rectal
absceso de la préstata. Pensar
Se trata entonces de enfermo
que se ve obligado desde hace
chorro fino y sin fuerza. Se

(fig. 72) . —La bleizorragia
primer lugar, Interrogar,
meato. Si este examen es
que mostrara a veces un
en seguida en el estrechamiento.
con un pasado blenoy
tiempo a pujar para o
estd autorizado (una v

rigico y
rinar un
ez elimi-
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nada la blenorragia aguda) a tomar un explorador nimero
18 6 19 Charriére y después del lavg.fio del glande y del caqgl,
tratar de introducirlo hasta la vejiga. C'hoca en la region
pulbar y el dedo siente su oliva en el perineo. Si puede ser
introducido hasta la vejiga, se siente, al sacarlo, que se dej
tiene en cada estrechamiento. A veces el explorador no pasla.
utilizar exploradores mas y mas finos y si es necesario Zs
filiformes. Pensar en la posibilidad de cuerpos e.xtrm.zo‘s :;t g
cdlculo. Si el explorador nimero 22 ha pasado sin dlfllcu‘ al
en los dos tercios anteriores del canal, pero se detiene al nive

inter, se trata de un espasmo; ‘ -
s ezgmtliombre de mediana edad o viejo (fig. 73).—La hi-
pertrofia prostdtica es la causa It'lé.s 'frecuente. .Es un :snf:rxl'n};)
que se levanta desde hace algin tiempo varla:stv;ec iy
noche para orinar. El tacto muestra una prostata g s

ICA
LA RETENCION AGUDA DE LA ORINA NO TRAUMAT
DEL HOMBRE

73.—Hombre de edad media
y viejo

tatica.—2,
bs- 1, hipertrofia pros

ia aguda.—2, 2

1, blenorragid

i — 3, tabes.—

__3 estre- estrechamiento. - , =
ceso de la préstata.rpoi, extra- 4, cuerpo extrano y ca};:ulo.
chamiento-—4, 12 espasmo. 5, tumor de la vejiza.

filos Y € C\llO.-——5: ‘t. Sin
ta no es voluminosa, pensar “en los prostaticos
sta

per i € en los estrechos y en los blenorrdgicos. Buscar los

préstatas",
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signos de una tabes y pensar en la posibil.i.dad de un cdlculo,
de un cuerpo extraiio o de un tumor de la vejiga;

30 En el nifio (fig. 74).—Se trata algunas veces de un
cdleulo de la vejiga, mas rara vez de un cuerpo extraiio o de un
estrechamiento congénito de la uretra;

4° En la mujer (figs. 75, 76, 77) —Varias causas prin-
cipales: una lesién uretral (pblipo, chancro), un cuerpo extrasno,
win tumor pélvico (fibroma, embarazo) y en fin y sobre todo,
una retroversion sobre un utero grdvido.

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

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR
12 LA RETENCION POSTOPERATORIA

Lavarse las manos, limpiar el glande e introducir una
sonda de muletilla nimero 16 Charriére, vaciar parcialmente

la vejiga y, antes que esté completamente vacia, inyectar 20
c.c. de glicerina boricada al 20% esterilizada.

2° 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-
fios de asiento alternativamente ca-
ANk S lientes y frios; 29, una lavativa muy
74.—La retencién aguda i 39 i 16

T e cghente, 3', una inyecciéon de mor-

mética, del mifio, fina; 49, si estos medios fracasan,

. puncionar la vejiga, pero practicar
siempre antes un tacto rectal que, tal vez, denunciara un abs-
ceso de la préstata que hay que evacuar.

4¢ ESTRECHAMIENTO DE LA URETRA

Si el explorador olivar niimeros 15 6 19 Charriére pasa

introducir una sonda de cabo olivar del mismo calibre (fig
78). .
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Si ningun explorador pasa, ensayar los filiformes y hacer
un cateterismo en haz, inyectando con presién 10 c.c. de-aceite
gomenolado en la uretra. .

gi la filiforme pasa, “montar en seguida”’ una sonda
Philips y sacar todo al cabo de algunas horas: Una sonda de
cabo olivar sersd entonces facilmente introducida.

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

Qi la filiforme no pasa: cistostomia.

50 ESPASMO

mm c.c. de novocaina en el canal.. Si es insu.ﬁ-
ciente, introducir un supositorio en el ano y, si es necesario,
practicar una inyeccién de morfina. Emplfzar _s1fmpre sondas
gruesas, Pero sobre todo “armarse de paciencia’.

TRAUMATICA DE
ETENCION AGUDA DE LA ORINA NO
e LA MUJER

to; 2, po-
¢ __1. chancro del meato, ;
= ii,po de la uretra; g, cuerpo

extrailo.
¢® CUERPOS EXTRAROS Y

CALCULOS

(Ver capitulo: Cuerpos €X-
trafios y calculos de la uretra.)
70 HIPERTROFIA PROSTATICA
bafios de asiento

i fos
alternativamente cahentfas i'eani
y las lavativas m1'1y calien bi.r !
se fracasa, €S juicioso conce
conducta que h?y q
modo siguiente:

Ensayar 108

ue seguir del 77 —Embarazo sobre un (itero
en retroversion
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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 médico es sufi-
ciente. Si la sonda, que debe de ser de muletilla o mejor biaco-
dada, no pasa, hacer cistostomia.

78.—Los instrumentos necesarios para la exploracién y el c:
de un retencionista. yjelscateterismio

De arriba a abajo: 1, explorador.—2, sond
3 );‘4, filiformes (estrecho).—5, sonda de Pl?il{;scu(le&ie(c:;bo ~olivar.
a de muletilla (prostatica).—7, sonda biacodada (pr(:)):-xltauey e
dtica).

.b) Enfermo con pasado de retencién .crénica.—Practicar
la cistostomia, sea desde luego si la retencién crénica es mini
1-
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ma, sea después de veinticuatro horas de sonda a permanen-
cia con gota a gota, en el caso de retencion crénica con gran
distension.

g¢ LA MUJER

—————————

Sondear después de obrar sobre la causa (corregir la re-
troversion de la mujer embarazada, quitar los cuerpos extra-
fios de la uretra, ete...).



17. - RUPTURA TRAUMATICA DE LA URETRA

1e Tl paso falso de! coito (ruptura peniana).

2° La caida a horcajadas (ruptura perineobulbar).
3¢ La fractura de la pelvis (ruptura membranosa).
4 Flegmén 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 ésta
estd mas a menudo asociada a un hematoma de forma cilin-
drica (ruptura total); la retencién de orina es excepcional.
La ereccién es imposible o desviada. El diagndstico 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.

20 LA CAIDA A HORCAJADAS (ruptura perineobulbar) (fig.

80)

Se trata de un obrero que ha caifio a horcajafias sobre
una viga, y un jinete que habiendo caido con las pler.nas sei
paradas, ha recibido una patada del caballo sobre el perineo. E
estado de choque mas 0 MeNos marcado, oculta el <'iolor. La ure-
trorragia es constante, ha comenzado deSfie el. accidente, la f':?-
misa estd manchada con sangre. La ’equu.noszs y la tumefac?wn
perineal comienzan a aparecer. Estan situadas en el perineo
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LAS RUPTURAS TRAUMATICAS DE LA URETRA

i anterior, en la parte media y se extiende pronto a las bolsas
; y al pene, pero no pasan, sin embargo, detris del transverso
‘ del perineo. La retencién 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 acompafian de hematoma, y parciales
externas con su hematoma, pero sin uretrorragia.

3° LA FRACTURA DE LA PELVIS (ruptura membranosa) (fig.
81)

Es un gran traumatizado de la pelvis, pilido, 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 miiltiples y una fractura de la pelvis. No
llama la atenciéon hacia su perineo, pero estd en retencion (gran
globo vesical), presenta un hematoma perineal y el tacto de-
nuncia un dolor subprostdtico con sensacién de empastamiento.
80.—Ruptura total de la uretra En fin, casi siempre existe una uretrorragia. El diagnéstico es

B ulhag 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.

79.—Ruptura total de la uretra
Peniana

4° INFILTRACION DE ORINA Y FLEGMON DIFUSO GANGRE-

NOSO PERIURETRAL (fig. 82)

El accidente data de varios dias, edema enorme de las
bolsas, del pene ¥ del perineo, alteraciéon grave del estado
general (temperatura de 40 grados, pulso c%e 120{ lengua seca,
delirio). Miccién muy dificil, a menudo imposible.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

' 1° RUPTURA PENIANA

’ a) Contra la uretrorragia.—lnyecc-ién intr.aurfatrafl, sua-

— ve de agua hervida muy caliente, seguida de 1nst.11ri1c.1on de

81.—Ruptura total de la uretra T eemon ditae o tas de una solucién de adrenalina al milésimo, y
membranosa B9 EsnEnehiono algunEsEss ersiste muy abundante, se estd autorizado,

Periuretral ? si la hemorragia P
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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 curacién
compresiva sobre el pene. Hemostéticos (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 él. Puncionar la vejiga
del blenorragico.

¢) Si existe un voluminoso hematoma, estd indicado des-
bridarlo. Hacer tomar hemostéticos. Curacién compresiva.

2° RUPTURA PERINEO BULBAR

a) Caso benigno: el enfermo orina.—No hacer nada, so-
bre todo no sondear. Si existe un hematoma voluminoso, es
necesario vaciarlo por una incisién 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 después de perineotomia se suturaba
sobre la sonda por uretrorrafia y se dejaba aquélla a perma-
nencia: hoy muchos prefieren no pasar nunca sonda por el
canal, sino derivar inmediatamente las orinas por cistostomia

suprapubica seguida de reconstitucion de la uretra inmediata o
tardia.

Asi, después de cistostomia desbridar el perineo y vaciar
el hematoma. Si los cabos uretrales no estin contundidos y
e} ent:ermo no esta en estado de choque, intentar la reconstrue-
cion inmediata. 1° Perineotomia media seguida de puntos de
referencia de los dos cabos uretrales, el anterior por simple
c?teterismo y el posterior por cateterismo retrégrado con be-
niqué introducido por la vejiga después de cistostomia: 29, re-
gularizacién de los tejidos, reseccién econémica de lo’s c;.bOS
contundidos (no més de 5 cm.) y liberacién del
39, sutura de la herida.

Si el enfermo estd en estado de choque muy grande, los
tejidos estdn muy contundidos, es preferible abstenersé de
reconstituir y se practica entonces una uretrostomia tempo-
ral (los dos cabos en la piel), como lo hace Legueu prepaga-
dos a efectuar mds tarde (seis semanas por lo I,nenos) la

cabo anterior;
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restauracion, porque “practicar tal intervencién sobre tejidos
contundidos expone al fracaso de la sutura agravada por el
hecho de que ha habido reseccién de la uretra” (Marion) : es
entonces la operacién 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 derivacién
hipogéstrica.

3¢ RUPTURA MEMBRANOSA

En un enfermo con choque, que tiene fractura de la pel-
vis y retencién de orina, practicar siempre con anestesia local
una cistostomia y después por perineotomia descubrir el foco.
Por cateterismo anterior se descubre el cabo anterior y por
cateterismo retrégrado se marca facilmente el cabo posterior.
Si la sutura de los dos cabos puede efectuarse (buen estado
de los 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.

49 INFILTRACION DE ORINA Y FLEGMON DIFUSO PERI-

URETRAL

Cistostomia seguida inmediatamente de abertura de la
coleccién con canalizacién amplia hasta el fondo.



18. - CUERPOS EXTRANOS Y CALCULOS DE LA
URETRA Y DE LA VEJIGA

1° Cuerpos extraiios y cilculos de Ia uretra en el hombre.
Fragmentos de sonda. Cuerpos extrafios de mediano
volumen. El célculo. El alfiler. El flegmén difuso
periuretral.

2° Cuerpos extraiios de la vejiga.

CUADROS CLINICOS

1° CUERPOS EXTRANOS Y CALCULOS DE LA URETRA EN EL

HOMBRE

a) TUn fragmento de sonda.—El enfermo, la enfermera
0 nosotros mismos, al retirar la sonda después de cateteris-
mo, advertimos que le falta la extremidad. Algunas veces se
siente el fragmento por la palpacién del canal, pero a menudo
estd en la parte posterior y no puede sentirse. De todas ma-

neras el diagnéstico es evidente.
b) Un lapiz, un fragmento de madera u otros cuerpos

extrafios de mediano volumen han sido introducidos en la ure-
tra.—La introduccién data de algun.as horas. Que el enfermo
confiese o no, se queja de un do{or wole;?lc’) fzcrecentado dur({n{e
la miccién y la ereccion. La miccién es d1f1c1! y el chor%'f) débil
y deformado. Algunas veces el enfermo esta en retencion agu-
da completa. Existe a menudo.una uretrorragia. ~Palpando la
uretra anterior, se puede sentir el cuerpo extrafio. En caso
contrario, practicar un tacto rectal para tr.atar de se’ntlr el
cuerpo del delito en la uretr% posterior. Sl~estos exdmenes
son negativos (cuerpo extrdfio muy pequefio), cateterismo
prudentemente con una sonda, y si es necesario, hacer prac-
ticar una uretroscopia para verificar el diagnéstico.
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¢) El caleulo.—Uretral, da signos de retencién de orina.
El enfermo nos refiere que al orinar ha sentido subitamente
un dolor violento, acompafiado de una pequeiia hemorragia y
de suspensién brusca de la miccion. Después, sufre enorme-
mente. El interrogatorio buscaré los antecedentes de litiasis
urinaria.

d) El alfiler—Inmediatamente después de su introduc-
¢ién, se produce una neuralgia y violentos dolores.

¢) Flegmén difuso gangrenoso periuretral.—Es la evo-

83.—Pinza de cuerpos extrafios

lucién de cuerpos extrafios que no se qui-
tan precozmente. Edema enorme del pene,
de las bolsas, del perineo, temperatura ele-

vada, dolores violentos, estado general muy
alterado, etc.

2° CUERPO EXTRANO VESICAL

Es generalmente tolerado largo tiempo sin incidente, pe-
ro puede originar: a) una cistitis aguda o una retencién de orina
aguda, total o parcial, después de un periodo més o
menos largo de tolerancia. b) Hematurias. ¢) Un
flegmon del espacio de Retzius por perforacién de

la vejiga (aguja, alambre), que necesitan inter-
venciones de urgencia.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

a) y b) Sonda, fragmentos de madera, lapi-
ces y otros cuerpos extrafios de mediano volumen.—

84.—Cistoscopio de visi6n directa de Luys

1° Apretar el meato, ordenando orinar al enfermo: la ;)resic’)n

de la orina retenida, y después bruscamente evacuada, puede
expulsar el cuerpo extrafo;
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-
20 Empujar al objeto con los dedos a través del pene
hacia el meato, si es anterior; .
g0 Limitar con el dedo, lo mas que sea posible, el des-
alojamiento hacia atras del objeto ¥y
tratar de encajarlo en una sor~1da de':l
més grande 0 del mas pequefio cali-
bre;

49 Tratar de encajarlo en un
tubo de plomo que se aplaste en se-
guida sobre él;

50 Si estos procedimientos 'fra-
casan, tratar de tomarlo con la pinza
uretral de Collin (fig. 83);

6° Si todo fracasa:

a) Cuerpo situado en la u?etra
mévil: tomarlo por medio de pinzas
especiales introducidas en el uretros-
copio de Luys (fig. 84). :

b) Cuerpo situado en la uretwi
posterior: tratar de tor.narlo con e
uretroscopio de Luys. Si efto es im-
posible, rechazarlo a la vejlga y de§;
pués extraerlo, sea con el clstoscop(;e
operador (fig. 85) de -Chevassftll'ei e
Papin, sea con el litotmt-or de.’ 1'do 5
planos; sin embargo,’ si es nlgx 2
voluminoso, vale mas qul.tar tc;)’ in-
cistostomia suprapubica. Sxi.es 4 2
clavado en la uretra post’enor tzrior
puede ser tomado POr via an A
ni rechazado 2 la vejiga, Pl’ai‘ iy
una cistostomia ¥ tomarlo PO

6grada. - g X
retrcg) El caleulo.—1° S1 e:t;:) (elltll—
clavado y no puede ser eva;:u L
rante la miceion, ense}yar adespués
cién directa con la pinza ¥ !

. uys. Si es
o coplo de L
confe met?sgr:entarlo y TecOZer g5 Cistoscopio operador
S e ;
necesario,

; de Chevassu
fragmento por fragmento;
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86.—Coleccién de
de la ve,

objetos extrafd
= 0s por Ho
Jiga de wuna mujer gge,
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20 Si es posterior y no se le puede tomar, tratar de
rechazarlo a la vejiga para quitarlo por fragmentos. Si estd
enclavado, practicar una cistostomia y tomarlo por via re-
trégrada.

d) Alfileres.—La versién de Boinet es el procedimiento
de eleccién: hacer atravesar la punta del pene por el alfiler
y después hacer bascular el alfiler de adelante a atras. Sale
asi la cabeza por el meato.

¢) Flegmoén difuso gangrenoso periuretral.—Abertura
amplia hasta la uretra, canalizacién del absceso, ablacién 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 extrafio por las vias naturales. Cuando se fracase
por via natural, practicar una cistostomia.

El flegmén de la cavidad de Retzius requiere una inci-
sién hipogastrica asociada a menudo a una contraincision
perineal.

Sefialemos, para terminar, que en la mujer los cuerpos
extrafios de la uretra son raros. En todos los casos, faciles

de extraer, dada la brevedad y la elasticidad del canal. Unas
iseccién o de Kocher, bastan para extraer-

los. Son muy frecuentes, al contrario, en la vejiga, y pueden
ser multiples (fig. 86). Su extraccién es bastante fé:cll con fal
uretroscopio de visién directa de Luys o con el cistoscoplo

operador.

simples pinzas de d



19. - RUPTURA DE EMBARAZO TUBARIO

1c La hemorragia cataclismica.
2° El hematosalpinx en via de ruptura.
3° El hematocele enquistado.

CUADROS CLINICOS

1° 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
vy pierde un poco de sangre por la vagina; estd acostada,
casi sin conocimiento. Nos apresuramos y comprobamos, en
efecto: que una mujer bastante joven estd acostada, con una
palidez de cera, sus mucosas descoloridas, verdaderamente
exangiie, la nariz y las extremidades frias y el pulso rapido

y débil.

Interrogatorio

Sabemos que esta mujer estaba dedicada a sus ocupa-
ciones, cuando ha lanzado repentinamente un gx:lto de dolor,
llevandose las manos a su bajo vientre, ¥y ha caido. Hacemos
que la enferma nos precise brevemente los caracteres de las
tiltimas, o de las dos o tres ultimas reglas. Sabemos que l.as
tltimas o las pentltimas han tenido un retardo de dos o tres
dias y han durado menos que de costumbre. Acaso haE falta-
do completamente. Desde este momento la enferm? ) a zf;
dido pequeiias cantidades de sangre obscuf’a en ”mderv 0
muy aproximados. Estas “hemorragias destllar’ltss , después
de un ligero retardo de las reglas, son caracteristicas.
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La enferma responde apenas a nuestras preguntas, ests
en estado sincopal.

Examen
b

El vientre se mueve con los movimientos respiratorios.
Es suave a la palpacién y poco o nada abultado. Algunas
veces existe un dolor ligero en una regién ovarica. Rara vez
se puede descubrir una matidez en los flancos.

El tacto hecho sistematicamente muestra un cuello blan-
do y un poco entreabierto, pero el tero 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 diagnéstico debe hacerse sin vaci-
lacién. La intervencién 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. Estd acostada, palida, con pulso rapido.

. Examen
e

El vientre respira bastante bien. La regién anexial es
un poco dolorosa a la palpacién abdominal de un lado. El
tac‘fo muestra un cuello blando y entreabierto, pero el ttero
estd 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 d°_1°r°S°' un poco tenso, pero no existe masa verda-
dera a su nivel.

El diagnéstico es a menudo dificil. Se puede confundir
con un embarazo uterino asoeiado a una anexitis. Otras ve-

ces _Se pregunta unp_ si no se trata de un aborto uterino
asociado a una anexitis.

RUPTURA DE EMBARAZO TUBARIO
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30 EL HEMATOCELE RETROUTERINO (figs. 89 y 90)

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

Interrogatorio

Las reglas han cesado
desde hace dos, tres o cuatro

meses; un escurrimiento san- '

guineo irregular y caprichoso
de sangre oscura se ha esta-
blecido. La enferma est4 pro-
fundamente anémica, sufre al
orinar, estd constipada.

Examen
—

Se observa una subicte-
ria marcada, sobre todo en las

conjuntivas. El vientre respira bastante bien

. 3 .. s
tar .hgelamente globuloso. A 1Ia palpacién es
ocasiones en la regign supraptibica o en u

90.~Henmtocele Yetroutering

men 9]
de los dos Pufios, extremadamente dol

89.—Hematocele retrouterino

pero puede es-
t4 doloroso, en
na fosa iliaca;
se puede sentir una
masa a este nivel. El
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
saco de Douglas
donde existe una
masa arredondada,
de contornos mal li-
mitados, del volu-
orosa, que al tocarla
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arranca un grito a la enferma. EIl tacto rectal confirma la
presencia y la localizacién prerrectal de la masa retrouterina.

El diagnéstico no puede confundirse mis que con una
anexitis asociada a un parto o a un aborto, rara vez con un
embarazo en una enferma portadora de un fibroma.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

12 LA HEMORRAGIA CATACLISMICA

Hay que operar inmediatamente, y si el estado de la en-
ferma lo necesita, iniciar la transfusién mientras el cirujano
se lava las manos. Laparotomia media subumbilical. No tar-
darse en la extracciéon de los codgulos y fijar riapidamente
el anexo roto, poniendo dos clamps: uno contra el ttero, el
otro contra el ovario: conservar el ovario si es posible. Su-
turas. '

2° EL HEMATOSALPINX EN VIA DE RUPTURA

Si se puede afirmar el diagnéstico, 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-
vencién de urgencia a la menor alarma. Tomar orina para la
prueba biolégica del embarazo, pero estando presto a operar
a cualquiera hora. Si las crisis dolorosas se repiten, si las
pérdidas aumentan, debilitando a la enferma, hay que inter-

venir sin tardanza.

3% EL HEMATOCELE

Hecho el diagnéstico 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.



20. - ABORTOS

1° Aborto simple.

a) Hay amenaza de aborto,

b) El aborto se hace o acaba de hacerse.

c) El aborto se ha efectuado y hay retencién.
2° Aborto complicado.

a) Hemorragias violentas.

b) Infeccién postabortum.

¢) Perforacién uterina.

d) Ictericia grave o tuberculosis aguda.

1° ABORTO SIMPLE

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

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

Interrogatorio

Interrogar a la joven enferma tratando de ganar.su
confianza. El interrogatorio debe ser mesurado y preciso.
¢ De cuidndo son las tltimas reglas ?.—; Cuanto han durado ?—
¢Eran menos abundantes que de costumbre?—;Las reglas
han sido siempre normales?—;No vomita ahora en la ma-
Nana?—; Ha tenido ya abortos?—; Piensa 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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sale sangre por la vulva. El tacto muestra un cugllo bl‘an.do
y entreabierto, un ftero un poco grande. El espejo permite
verificar que el cuello estd entreabierto y un poco al}I.rlenta-
do de volumen (figs. 91, 92, 93, 94’), ademas un hilillo de
sangre escapa por €l, y a veces un c.oagulo grueso o una pfll‘te
de la placenta obstruye su orificio. La enferma no tiene
fiebre.

Es casi cierto que esta mujer esta erpbarazada. Bus-
quemos los otros signos de embarazo y particularmente e’fa‘
minemos los senos, que estdn aumentados de volumen, pig-
mentados y dejan escapar calostro cuando se comprime el
pezén; la areola secundaria y los tubéreulos de Montgomery,
si existen, dan un apoyo a nuestro diagnostico.

91.—Ctero no gravido 92.—Utero no graivido
de nulipara de multipara

Si los resuitados 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.

93.—Utero gravido 94.—U ivi
) ) g .—Utero gravido
de nulipara de multipara

Si el. examen no denuncia los signos mencionados, pPo-
dem?s, sin embargo, estar vacilantes: las hemorragias no
uterinas, es decir, las que vienen de la vulva, de la vagina
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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-
néstico. Si nada apura, tomar orina para practicar el diagnds-
tico bioldgico del embarazo.

o coriN

O
( —— —) - _ﬁ

a la raspa

95.—Los instrumentos par

Hecho el diagnéstico de aborto, debemos ;n;ulrix;. e
i té la enferma? Es, 1%, POX
; ¢ periodo del aborto es : e
estuéﬁndglgasp pérdidas cuya abundancia s;)e no:aéleéagglc terpde
su asociacién 0 no a restos de placenta; 29, po
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los dolores, que pueden ser violentos ¥ expulsivos o ligeros;
39, por los resultados del tacto, q’ue muestran un c1.1ello poco
o muy entreabierto, un dtero mas o menos voluminoso; 49,
la fecha de las tultimas reglas, por las que precisamos esta
cuestion.

Establecemos asi que: 19, hay amenaza de aborto; 29,
el aborto estd en vias de hacerse; 39, el aborto se ha hecho

y hay retencién; 49, 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 estd 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-
ferma. Tratar de detener las contracciones uterinas. Reposo ab-
soluto en el lecho, morfina, sea por medio de una inyeccién
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) El aborto se ha hecho o acaba de hacerse.—La he-
morragia es abundante, las contracciones son més y mas nu-
merosas y dolorosas, el cuello estd 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
pﬁsar las cosas. Inyecciones vaginales calientes (48° de solu-
cién de permanganato o de agua yodada). No repetir el tacto
y guardar todos los productos expulsados, a fin de vigilar
que no haya retencién. Curacién vulvar y esperar.

5 'Generalm'en’te todo pasa en la mejor forma, pero si las
perfilfias_ continfian muy abundantes durante dos o tres dias
estd indicada la raspa.

: c) El aborto se ha hecho en parte y hay retencién.—ES
el caso mas frecuente. Es raro que todos los lienzos man-
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chados se hayan guardado y que se pueda afirmar que todo
se ha evacuado. A menudo, es una mujer que pierde desde hace
cierto miimero de dias, pero cuyas hemorragias han aumentado
tltimamente; estd en un estado de anemia bastante marcado,
los dolores son distanciados.

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

0 Alg Vi
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96.—La raspa

ales de la raspa instrumenta}l son:
19, sondear la vejiga; 2% practicar una.ﬁnyecciénbyagnzlrii:
agua yodada; 39, dilatar el cuello; _4‘.?, fijar Sulli .u; agmetro
con una pinza de Museux; 5% venf1ca1: con € ; is t?do 2
la longitud uterina; 69, raspar con suav1fiad (To ore g
atero es blando 0 si h?y"ter.rtlorucizr?x"eif::;dssgéﬁno) e
a obtener el “grito { _ s ;
li:lsy)éccl:li?:xt caliente yodada intrauterina §1n pr?s:on(,mz‘i: s;e :‘1
Gtero no sangra, €s preferible no canalizar fcn a;:i esen;bara-
la vagina deberd ser Jimpiada cuidadosamente ¥

Los tiempos princip
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zada de sus coagulos. Si la enferma estd atacada de anexitis
y la raspa ha sido indispensable (pérdidas abund.antes Y pro-
longadas que anemian a la enferma), poner hielo sobre el

vientre durante dos dias.

90 EI, ABORTO ESTAYCOMPLICADO

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

b) Infeccién postabortum.—Se trata, generalmente, de
un aborto criminal. La facies es terrosa; el pulso es rapido.
La temperatura elevada, las pérdidas son fétidas y el vientre
bajo, doloroso, respira mal.

No apresurarse, practicar una inyeccién 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 canalizacién intrauterina, con una son-
da de doble corriente, seguida de una irrigacién continua se-
gun el sistema de Dakin. Continuar la uroformina o la sep-
ticemina. Es a veces ftil practicar un absceso de fijacién.

Pero si el estado general se agrava, la histerectomia vaginal
sera practicada sin espera.

) a) .Perforaci(m uterina.—En el caso de perforacién ute-
rina reciente y ligera, que no se acompane de salida de asa
Intestinal, en la cavidad uterina, ni de signos peritoneales,
poner hielo en el vientre y esperar. Si hay peritonitis, histe-
rectomia seguida de Mickulitz y tratamiento general.

d) .Ictericia grave o tuberculosis aguda.—Cuando no se
pued.e dejar evolucionar un embarazo en estas condiciones, es
preciso apresurar los acontecimientos,

21. - HERIDAS ARTICULARES

1° Meridas recientes.
a) Herida puntiforme sin lesién huesosa.
b) Herida amplia sin lesién 6sea.
c) Fracturas articulares abiertas.
d) Heridas por arma de fuego.
2° Heridas antiguas con infeccién.

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, punzén, ldmina de florete,
etc. Nos hacemos precisar la posicion 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
yva dados (suero antitetdnico...), las maniobras det explora-
cién ya practicadas y sobre todo el tiempo transcurrido.

CUADRO CLINICO

Se ve facilmente la herida, que esta situada en una rc?glon
articular y cuya direccién indica la probabilidad de lesiones
de la sinovial. EIl orificio es minimo, puntiforme, los bordes

estan casi en contacto. Sale tal vez liquido claro <-e hillante mas
pero este escurrimiento falta

o menos mezclado con sangre, . -
a menudo. A veces la flexién del miembro puede dar salida

a burbujas de aire que se escapan de la artlculaglén,r’c Per;) a
i exi ida articular.
ifici i i existe o no una heri
menudo es dificil afirmar s : o
La radiografia sistematica muestra que no hay lesiones 6
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y que la ext
la articulacién.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

El cirujano juzgard la conducta que hay que seguir. Si el
accidente data de menos de seis horas, la regla es la abstencion;
rasurar, enyodar e inmovilizar en una férula acojinada. Suero
antitetanico. Si el accidente data de mds de seis horas: resecar
los bordes de la herida y jamds explorar con estilete. Desbri-
dar si es necesario. No suturar completamente e inmovilizar
el miembro en una canaladura acojinada. Suero antitetanico
y antigangrenoso.

remidad del cuerpo vulnerante no ha quedado en

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

- CUADRO CLINICO

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

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

Operar en todos los casos. Después de desinfeccién cuida-
dosa de los tegumentos, limpieza amplia y metédica. Abrirse
un campo intraarticular suficiente. Quitar los' codgulos e in-
vestigar cuidadosamente la presencia de cuerpos extrafios.
Lavado de la articulacién con suero caliente, secar con la com-
presa estéril, después lavar con éter, efectuando grandes
rr}ovimientos de flexién y extensién. Reconstruccién de la
smov?al y de las capas ligamentosas, sutura cutinea sobre
c?nahzacién. Inmovilizacién sobre férulas acojinadas, cura-
ciones raras, pero vigilancia cuidadosa de las consecuencias
operatorias.

En los casos en que la herida esti claramente contami-
nada, o cuando el accidente data de mas de seis horas, se
colocal:é. un ’tubo de caucho que llegue hasta la articulacién.
Inmo.vxllzacwn como anteriormente. Recordar que la nocién
del tiempo transcurrido es capital.

HERIDAS ARTICULARES 127

¢) FRACTURAS ARTICULARES AﬁIERTAS (fig. 99)

CUADRO _CLINICO

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

LAS HERIDAS ARTICULARES RECIENTES

Z Z
97.—Herida puntiforme sin
lesion huesosa

99 —Herida amplia con
fractura articular

los cuidados ya dados, tienen una

cidente, las circunstancias, gencia serd sistemé-

gran importancia. La radiografia de ur
tica.
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CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

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

Si los desarreglos huesosos son minimos, después de aseo
cuidadoso, practicar una esquirlectomia minuciosa y cerrar par-
cialmente sobre canalizacién, después de haber resecado log
fragmentos de hueso que hacen saliente.

Si los desgastes huesosos son muy importantes, debe ha-
cerse una reseccién primitiva. La reseccién tipica conservado-
ra se hara si el esqueleto lo permite. La reseccién atipica es
a menudo la Gnica posible, serd practicada si el segmento sub-
vacente estd en buen estado y bien irrigado.

La amputacion se hara desde luego si el segmento sub-
yacente estd machacado o mal
nutrido.

d) HERIDAS POR ARMA DE
FUEGO (fig. 100)

; 1° Por bala. Estas he-
ridas hacen estallar al hueso,
pero generalmente no son muy
sépticas. Son casi asimilables
desde el punto de vista tera-
péutico a las heridas punti-
formes. La radiografia preci-
- sard el sitio de la bala y ésta
101.—La artritis purulenta con- sera extraida.

secutiva a una herida articular 2° Por municiones o0
herida es extremadame 6ht fragment.o e grana:da- 2 -
“ nte séptica. La radiografia precisard la
e).itensmn del desorden huesoso. Intervenir en todos los casos.
Si _el'hufeso no estd interesado o lo est4 poco, practicar un aseo
quirurgico completo sin empefiarse en buscar las municiones
y S€ cerrara sobre un hacecillo de crines o un tubo de cana-
l’lZE}CIOH. Es bueno, si se teme la infeccién, instalar por este

ultlmcf 20 c.c. de Dakin cada tres horas, dia y noche.
) ]SI los des:a}rreglos huesosos son importantes, se puede se-
i;lenc :ne:;;:ijll(e)?t de'las lesiones, practicar una artrotomia sim-
omia muy econémica si el desarreglo es me-
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diano; una reseccion primitiva si ha
con integridad de los vasos y de
segmentos subyacentes.

¥ grandes lesiones huesosas
los nervios, asi como de los

Si hay ma(}hacamlento de la articulacién o si el segmento
subyacente estd mal nutrido, se practicard la amputacién

2° HERIDA ANTIGUA CON INFECCION

CUADRO CLINICO

La herida data de varios dias. Ha sido mal cuidada o no
ha recibido cuidados; la articulacién esti roja, voluminosa,
tensa, dolorosa. Existe linfangitis del segmento suprayacen-
te, la temperatura es elevada, la herida grisicea y deja escapar
un liquido sanioso, rosado y méis o menos purulento. El es-
tado general se afecta. Hay artritis purulenta.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

19 Si el estado general es aiin bueno, si no hay fractura
ni colecciones purulentas: practicar una artrotomia amplia,
limpiar, verter éter en la articulacién; disponer dos o tres tu-
bos de canalizacion qué atraviesen la articulacién y aproximar
por puntos distanciados los labios de la herida, después de
haber hecho las contraincisiones necesarias y de instalar una
irrigacién continua con Dakin;

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

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




22. - FRACTURAS ABIERTAS

1° El herido ha venido menos de seis horas después
del accidente.
a) Herida puntiforme,
b) Abertura mediana.
¢) Gran herida sucia con fractura comunicativa
y partes blandas laceradas.
d) Machacamientos.
20 El herido viene después de seis horas del accidente,

1° 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 o ;es al
tratar de levantarse cuando el herido ha vuelto a caer, y se
‘ha producido la perforacién cuténea secundar'ia?-‘—-Premsar
los cuidados ya recibidos (;una curacién, una limpieza de la
herida se han practicado ya?).—¢La herida ha sangx:ado mu-
cho ?—; No salia un fragmento de hue59 cuando se .dlef)on.las
primeras atenciones, que se haya n.aetldo en.segu1da.—¢§e
han practicado inyecciones antiteténicas o antigangrenosas !

CUADRO CLINICO : i
t4 en la pierna. El herido esta tendido;
el sucio con tierra y sangre, desga-

su pantalén, mas o menos | e ; g
rrado. Cortamos con las tijeras pantalén, calzén % cura:uljin
provisional, y después de haber corroborado que ningun

gadura provisional se ha colocado en la raiz del miembro, ob-




132 URGENCIAS DE CIRUGIA

servamos (descubriendo los dos miembros) los signos ‘de la
fractura.

El pie estd en rotacién externa, hay acortamiento de la
pierna y saliente angulosa de la cresta tibial del fragmento
superior. La palpacion denuncia dolor al nivel del trazo de
fractura y permite verificar la extensiéon del desalojamiento.

La herida cutdnea es minima, lenticular o puntiforme y
da salida a un poco de sangre negruzca. No hay hematoma
profundo. EIl hueso no sale al exterior. Un examen radio-
grafico practicado con urgencia, demuestra que la fractura
no es multiesquirlosa e indica la posicién de los fragmentos.

HERIDA PUNTIFORME

.

9

.

o
102.—Antes de re- 103.—Después de 104.—a, sutura com-
gularizacion regularizacién pleta sin canali-
zacién; b, cana-
lizacion

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

En todos los casos, el cirujano debe ver la fractura siendo él
el #nico que debe juzgar la conducta que hay que seguir. Lavar
cuidadosamente la regién y el contorno de la herida y rasurar.
Limpiar con éter y después 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 éter en la herida (nunca tin-
tura de yodo). Si ésta es producida por una bala y esta si-
tuada en el miembro, hay gran interés en localizar el proyec-
til con la pantalla radiografica y a todo trance evitar la di-
seminaciéon de gérmenes al buscar sus fragmentos sépticos
en la herida. Si se tiene la menor duda sobre la septicidad de
ésta, y asi sucede a menudo: dejar abierto y canalizar con un
hacecillo de crines o una mecha embebida con éter yodofor-
mado y dejar al miembro durante algunos dias en observacién
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en una férula acojinada. Si no se tiene la menor sospecha
lo que debe ser raro, cerrar la herida completamente ypprac:
ticada la curacién aséptica, inmovilizar después de red’uccién
en una canaladura enyesada esterilizada® ampliamente es-
cotada, o sobre una férula. En el caso en que un fragmento
6seo hace saliente al exterior, es preciso resecarlo. Algunos

practican la extensién con un clavo de Kirschner: es un buen
método.

b) ABERTURA MEDIANA

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

\

()

107.—a) Sutura par=
cial sobre un ha-
cecillo de crines.
b) Todo abierto
y canalizado.

105.—Antes de la 106 ~—Después de la
regularizaciéon regularizacion

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR (Figs. 105, 106, 107)

El cirujano practica un aseo Cl:lidadOSO del mie-rillbr?t (la-
var, rasurar, cortar la piel) ; después de paper verttl oPe ae;’t:
profusion en el foco, lo explorg’ muy :aseptlcamen e[" ;e o
car en seguida una regulan'zaqon metzc_ulosa y.amp zéz e
partes blandas. Quitar con la pinza gubia o la sierra de G1gl,

desecha

a dar que la izaci S de
esterilizacion del.yeso se pue

: ‘reg?:(ernt;' su(sz })ropiedades, manteniéndolo durante

sin

el) a 140 grados.

1. Que se nos permi
obtener muy facilmente ¥

una hora en el calor seco (Poupin
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productos sépticos. Sutura parci'al por puntos separados S°b_1'e
un hacecillo de crines. Si la herfda estaba fra'n’camente Sucia,
dejar abierto. Curacién, reduccién y contencién por enyfesa-
_do esterilizado con ventana. No poner nunca enyesado’c1rcu-

lar. Algunos autores efectian en este caso una osteosintesis
con placa, pero este procedimiento Justfa}mente ha sido aban-
donado. Otros reducen por medio de fijadores externos (del
género Lambotte) y algunos emplean la extensién continua
por el estribo o el gancho transcalcaniano. En todos los casos,

suero antitetdnico y antigangrenoso.

¢) GRAN HERIDA CONTAMINADA, CON FRACTURA CON-
MINUTIVA Y PARTES BLANDAS LACERADAS

Son fracturas debidas a un machacamiento. Los tegu-
mentos estdn muy afectados. La piel, desgarrada y despe-
gada. Se ven facilmente los fragmentos. La herida esti con-
taminada. Una cuestién importante debe plantearse desde
luego: ¢la arteria tibial posterior esté o no herida? Tomar la
tensién arterial al nivel del pie.

AMPLIA HERIDA CON FRACTURA CONMINUTIVA Y
DILACERACION DE LAS PARTES BLANDAS

L

12 8;]‘:2:05 _((le Les 109.—Después de 110.—Ampliamente
Zacion regularizaci6n abierto y Dakin

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR (Figs. 108, 109, 110).

El cirujano debe recortar la piel, desbridar las partes
desp egadas, quitar con tijeras las porciones musculares con-
;c{undldas Y dilaceradas, Hacer una hemostasis cuidadosa.
siis:f:gaias partes huesosas.sucias, pero debe ser econ6émico
Golocar tgt(:;) Ql:;tar ]as_ esquirlas libres y respetar el periostio.
b S de Dakm’ en la herida y dejarla ampliamente

+ No hacer osteosintesis primitiva. Colocar el miembro

FRACTURAS ABIERTAS 135

e.n’ una ca.naladura forrada y vigilar la instalacién de irriga-
cion continua con Dakin. Se puede practicar la extensién
con el clavo de Kirschner. La desgarradura, atin alta de lé
arteria tibial posterior, no requiere la amputacién inmediata
pero exige una vigilancia atenta del miembro. ’

b) MACHACAMIENTOS

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 esti apenas suspendida. Se ha
colocado un garrote en la raiz del miembro, los vasos estin
interesados, el enfermo esti generalmente en estado de cho-
que acentuado.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

Hay que amputar inmediatamente. Se debe amputar desde
luego o es preciso tratar inmediatamente el choque. La anes-
tesia por infiltracién 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 antitetdnica y antigangre-
nosa. Se cubre al herido con cobertores calentados, el garrote
se deja en su lugar. Se practica la infiltracién anestésica y
la amputacién es ejecutada rapidamente: debe ser alta y
circular. Rociar el corte de seccién con agua oxigenada. Cu-
brir el hueso con un ligero colchén muscular y cerrar par-
cialmente con crines separadas sobre 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 macpa-
camiento, la ruptura vascular ho implica una an}putacl(m
inmediata. El miembro serd vigilado con mucho cuidado. 'El
no restablecimiento de la circulacién, la menor huella ’de in-
feccién local y la elevacién de temperatura, en los dias si-
guientes, constituirdn una indicacién formal para amputar.
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Los nervios seran suturados desde luego.
La articulacién vecina puede estar interesada (ver: he-

ridas articulares).

2° HERIDO VISTO MAS DE SEIS HORAS DESPUES DEL AC-

CIDENTE

Puede tratarse: 1° de un herido visto veinticuatro, cua-
renta y ocho horas después del accidente y en el cual la
herida es minima, pero cuyos bordes estdn rojos, la piel un
poco edematizada: hay ligera infeccion;

2? en otros casos se ve al herido también tardiamente,
pero el miembro estd muy edematizado, violaceo, con flicte-
nas, rayas de linfangitis y un dolor vivo completa el cuadro.
La temperatura estd elevada: la infeccién es importante.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

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

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

23. - GRANDES MACHACAMIENTOS DE LOS
MIEMBROS

1o Machacamiento sin herida.
2° Machacamiento con herida.
3° Machacamiento antiguo con infeccién.

CUADROS CLINICOS

12 MACHACAMIENTO SIN HERIDA

Interrogatorio
——— e

Tiempo transcurrido después del accidente (;una hora

‘0 dos?).—Causas (;carro?, ;jauto?, ;correa ?, itren?, ;en-

granaje?).—;Ha habido hemorragia?—;Cual era el medio?
(habitacién, calle, estiércol).—Cuidados que se han dado (ga-
rrote, inyeccién antitetdnica).

Examen
et

El herido estd acostado en marcado estado de choque.
Vamos a cortar inmediatamente con las tijeras sus ropas
Y a quitar la curacién si la hay.

El miembro esti 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-
ciéon de un verdadero “saco de nueces”. Una pregunta. debe
surgir inmediatamente: cestd o no rota la arteria? La inves-
tigacién de los latidos arteriales abajo del machacamiento
debe practicarse sistematicamente.
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A veces la arteria esté interesada: el herr}atorfla’es enor-
me (fig. 111), la extremidad del migmbro, fria, v1ola}cea; los
latidos arteriales no se perciben ni con el dedo ni con el
oscilometro. Frecuentemente estd indemne: el hem’ator’na no
es considerable, la extremidad del miembro no esta fria, los
latidos arteriales son perceptibles. »

eces la lesion estd situada en”la extremidad

Algunas V Lamon
mano). Estos “segmentos periféricos” es-

del miembro (pie,
tan deformados, violaceos, enormes.

20 MACHACAMIENTO CON 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
una verdadera papilla. No es una
simple fractura expuesta, sino un
machacamiento con herida minima.

b) Herida importante. — La
piel estd arrancada, los musculos
descubiertos més o menos desgarra-

112. — Gran machacamiento
111.—Gran machacamiento sin herida con secci6n casi completa

dos, llenos de tierra, con fragmentos de vestidos. La herida
sangra mvtlcho, a menos que un garrote se haya colocado. Esta
hemorragia puede venir de los tejidos dilacerados, de las arte-
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rias secundarias o del tronco principal. Es preciso pues, en
todos los casqs;, comprobar la integridad de este ﬁlti,mo ,

. c) Seccion casi completa.—E] miembro esta aper;as ad-
herl.d,o por algunos colgajos (fig. 112). Algunas veces la
seccion es franca (rueda de tren); otras veces es una papilla

pastosa (rueda de carro, derrumbe). Los grandes troncos

vasculares estian interesados.

. El machacamiento puede efectuarse en la extremidad del
miembro, y el pie o la mano estin machacados; hay una herida
asociada a lesiones huesosas mas o menos considerables. Una
radiografia de urgencia es la Unica que puede identificarlas
exactamente.

3° MACHACAMIENTO ANTIGUO CON INFECCION

a) Infeccién ligera.—El accidente data de un dia o dos;
la herida estd tensa, mal nutrida, sangra poco; los tejidos
estan esfacelados, la temperatura es poco elevada: la infeccién
esté localizada.

113.—Machacamiento de pierna

b) Infeccion grave—La herida esta abierta; los muscu-
los, grisaceos; escurre liquido sanioso de olor muy fétido. Hay
a veces crepitacion gaseosa, el segmento suprayacente esta
surcado de venas dilatadas. La piel es broncinea; el estado
general, atacado (temperatura 400, pulso 120). Es una infec-
cién grave y a veces el principio de la gangrena gaseosa.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR
19 NO HAY HERIDA

Si la arteria estd intacta, conducirse como para una frac-
tura cerrada: extensién ligera en una canaladura acojinada.
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Si hay lesién vascular, vigilar el miembro durante seis o
diez horas y recalentar al herido. Si al cabo de este tiempo la
extremidad del miembro no estd fria y surcada con vetas,
puede intentarse su conservacién. En caso contrario, ampu-
tar sin dilacién después de infiltracién anestésica voluminosa
circular (fig. 114).

2° HAY HERIDA

Llamados a ver un machacamiento con herida acompaiia-
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 actia distintamente
después, segun las lesiones.

a) Herida minima.—La herida puntiforme no sucia se-
ra regularizada cuidadosamente y después de quitar el garrote
se sutura parcialmente si la arteria estd intacta; si estd in-
teresada, se vigilara el miembro, amputindolo en caso de que
la circulacién no se restablezca.

114.—Xa amputacion inmediata después de infiltraci6on anestésica
“voluminosa en anillo”

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

: c)_ Seccién completa.—Terminar la seccién y amputar
inmediatamente, mis arriba, en el lugar de eleceién (figs. 113
y 114).

El garrote en este caso no se quitard sino cuando el
corte de amputacién se haya efectuado. Aquélla seri siem-
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pre c1r(iu1a1’. Dejar la herida mas o menos ampliamente abier-
ta, s.egun su estado de infeccién y el nimero de horas trans-
curridas después del accidente.

3¢ MACHACAMIENTO ANTIGUO CON INFECCION

a) Infeccién ligera.—La infeccién ligera y localizada
con una. herida minima y arteria intacta, reclama una des-
bridacién muy amplia, regularizacién, seguida de instalacién
de un Dakin continuo, 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 atn la conservacién, 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) Infeccién grave.—En este caso, y con mayor razén
frente a una gangrena gaseosa, practicar la amputacién 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 acompafian de herida,
reclaman una seroterapia antitetdnica y antigangrenosa po-
livalente, inmediata e intensa.



24. - FRACTURAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

1° Fracturas de la 123 vértebra dorsal.
a) Con deformacién y grandes lesiones medulares.
b) Sin signos nerviosos.
¢) Con signos nerviosos, pero sin deformacion.

20 Fracturas lumbares y sacras.

3° Fracturas cervicales y dorsales altas.

4° Fracturas abiertas.

1° 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 regién dorsal. Estd extendido, inmé-
vil, sobre una camilla, en estado de choque marcado, sin po-
der levantar las piernas.

Interrogatorio

Hacer precisar la causa, el tiempo transcurrido después
del traumatismo, los signos pasados (;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 inmediat?.mente a.l frac-
turado sobre una cama, con precaucion, a fin de evitar, a
todo trance, movilizar los fragmentos. Hay que colocar bajo
el colchén tablas, después poner la camilla al pie de .la cama
y en su eje. Cuatro hombres por lo menos, o mejor Seis,



144 URGENCIAS DE CIRUGIA

tomando con precaucion al lesionado,_ y a una sefial, _10 le-
j j un tiempo de la camilla al
vantan juntos y lo desalojan a ur : e
lecho (fig. 116), a donde lo depositan suavemente, en anl 0
que el cirujano sostiene la cabeza. Podemos ah?’ra examinarlo.

Se queja de “estar cortado en dos partei , sSu segmento
inferior es indoloro, “completamente muex:to , nos dice ; no
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 palpacién
nos damos cuenta que existe una
deformacién y un punto doloroso
al nivel de la XII dorsal.

Aprovechando la inclinacion
del herido, quitamos su camisa ¥
haciéndole colocar nuevamente de
plano, quitamos completamente sus
vestidos. Podemos en este momen-
115-”—Fr“°t:1"é‘d:;’:‘lr°°’"I"'°Si6“to examinarlo mas de cerca y a

Ja comprobacién de la paraplegia
agregamos la de la zona de anestesia. Esta sube hasta la
regién inguinoabdominal (fig. 117). Es completa y abarca
todas las modalidades de sensibilidad. Los reflejos tendino-
sos y cutdneos cuyo centro es subyacente a la lesién medular,
estan abolidos.

Las perturbaciones vasomotoras y simpéticas 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 reduccién inmediata por el método
de Bourer o de A. Sicarp, otros, la reduccién por extensién
y contraextensién; finalmente, algunos prefieren la laminec-
tomia.

12 Reduccién por el método de Bohler (fig. 119).—
Anestesia local (10 c.c. de novocaina a 1/100 en el foco de
fractura), poner después al herido en hiperextensién en de-
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clibito 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 reducciéon debe producirse sola al
cabo de 10 a 20 minutos, después de lo cual es preciso in-
movilizar en esta posicién por un corsé enyesado. Cuando
esté seco se hace caminar un poco al enfermo y practicar
ejercicios de gimnasia activa;

29 La reduccién por extension y contraextension es el
viejo método 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 tripié de Sayr y colocacién de un
enyesado cuando la fractura se ha reducido (fig. 119);

116.—El transporte de un fracturado de la columna vertebral, de la

camilla a su lecho (se necesitan seis hombres)

30 La laminectomia precoz tiene el favor de aIgu'nos
cirujanos (fig. 120). Contra la retencién de orina, p}‘actlcar
un cateterismo muy aséptico o mejor una cistostomia.

b) NO HAY SIGNOS NERVIOSOS

CUADRO CLINICO

No hay signos motores, ni sensitivos, ni reflejos, 0 sl
i ini tura no pa-
existen algunos, SOn aislados v mmlrflos. La fl;;a.c by urgzn-
rece, pues, muy grave. La radiografia efectuada
*) ’
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cia muestra una fractura de las ap6fisis transversas o espi-
nosas, otras veces de ]as ldminas, algunas veces €s un aplas-
tamiento del disco sin desalojamiento.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

Poner al enfermo en una canaladura de Bonnet (fig. 118).
Ponerlo en una canaladura de Bonnet e instalar una exten-
sién continua, si existe un ligero desalojamiento (fig. 118).
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117.—Fractura de la columna vertebral

Reducir por el método de Bohler si hay lesién del cuerpo
vertebral (fig. 119).

c) HAY SIGNOS MEDULARES. PERO NO DEFORMACION
RAQUIDEA

CUADRO CLINICO

Ex.l’sten solamente algunos signos nerviosos; no hay de-
formacion.
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_ _El examen radiografico muestra que no existe desalo-
jamiento; se trata generalmente de un hematorraquis.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

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

29 LAS FRACTURAS LUMBARES Y SACRAS

CUADRO CLINICO

Algunas veces la fractura esta situada al nivel de la se-
gunda vértebra 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.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

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

nectomia.

30 FRACTURAS CERVICALES Y DORSALES ALTAS

CUADRO CLINICO

Algunas veces la fractura cervical es alta. El enfermo pre-
senta una disnea intensa por paralisis del dlafragma,_ de los
escalenos, del frénico ¥y de los intercostales. Cua<‘ir1'pleg1a, per-
turbaciones respiratorias importantes, muerte rapida que una
laminectomia puede evitar excepcionalmente.’

Otras veces la fractura cervical es muy baja o ’es. t{orsal ’alta.
Hay paraplegia, perturbaciones yesxcales, pal-'ahs;s mas e(i
menos altas en el abdomen, el torax o los miembros sup

riores.
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LOS METODOS TERAPEUTICOS EN LAS FRACTURAS

DORSALES Y DORSOLUMBARES

118.—Canaladura de Bonnet sin tracciéon y con tracciéon continua

119.—Reduccién (por traccién con el
aparato de Sayr o el método de
Bohler) seguido de contencién
en un corsé enyesado.

120.—La laminectomia
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LOS METODOS TERAPEUTICOS EN LAS FRACTURAS
DE LA COLUMNA CERVICAL

122.—Reduccién por el aparato de Sayr o por tracciones manuales

seguidas de contencién en una minerva

123.—La Jaminectomia
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CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

La fractura cervical estd asociada casi siempre a una
luxacién cervical que es preciso reducir (por extepsién con-
tinua, por tracciones manuales 0 traccién continua por el
aparato de Sayr), después inmovilizarla en una minerva
(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 estd descubierto. Las le-
siones son a menudo considerables. Las fracturas son oca-
sionadas por arma de fuego o explosiones; estdn general-
mente asociadas con desérdenes medulares importantes.

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

25. - QUEMADURAS GRAVES DE LOS TEGUMENTOS

1° Quemaduras superficiales extensas.

20 Quemaduras profundas.

3° Electrocuta@o con necrosis total o parcial
de un miembro.

CUADROS CLINICOS

1° QUEMADURA SUPERFICIAL EXTENSA

Se trata de un herido quemado por la proyeccién de
aceite hirviendo o explosién de una caldera.

El rostro, el cuello, las manos y una parte del térax
presentan quemaduras de primero y segundo grados. Esta
acostado, inmévil, presa de violentos dolores. El rostro esti
tumefacto, las manos son enormes. Todas las superficies ata-
cadas estdn 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 méis 0 menos extensas, negras y que suenan bajo
el estilete.

Los vestidos estdn destruidos en parte. Esta acostado
en un estado de choque muy marcado, su pulso es débil, s,.us
extremidades, frias; no reconoce a los que le rodean, vomita

y no orina.
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30 EL ELECTROCUTADO CON NECROSIS TOTAL O PARCIAL

DE UN MIEMBRO (fig. 124)

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

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR
1 QUEMADURA SUPERFICIAL EXTENSA

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

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

c¢) Tratamiento loccal de la quemadura.—Lavar con
suavidad los tegumentos con agua ligeramente jabonosa, a
fin de quitar los despojos sépticos. Picar
las flictenas, evitando dejar al desnudo la
capa rosada del dermis. Abstenerse de toda
curacion oclusiva. Hoy la mayor parte de
los cirujanos estd de acuerdo en pensar que
el mejor tratamiento de las quemaduras de
primero y segundo grados, consiste en dejar
efectuarse la cicatrizacién al aire libre. Poner,
pues, al herido en una pieza caliente, sobre
sdbanas muy limpias (si es posible esteri-
lizadas), en la semiobscuridad, con las su-
perficies quemadas expuestas directamente
al aire y bajo un arco de calefaccién. Es,
a veces, Gtil 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

5% ¢
124.—Carboniza- . 3
ci6n  parcial herido por todas las vias: 1° bucal: hacer be-

del miembro  ber con profusién tisanas ligeramente bi-
superior por

clectrocu. CArbonatadas (a fin de luchar contra la
ci6n. acidosis) y alcoholizadas; 29 rectal: instalar

QUE

MADURAS GRAVES DE LOS TEGUMENTOS 15

3

un gota g gota. continuo de suero glucosado; 3¢ intravenosa:
suel.o salado hiperténico; 49 subcutdnea: que tiene el incon-
veniente de ser rapidamente dolorosa.

La transfusién 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 pronéstico.

En ciertos casos se puede uno encontrar en presencia de que-
maduras infectadas: conducirse de modo diverso, segiin el es-
tado de las lesiones. Nuestra accién puede consistir, si existe
una infeccién ligera, en gran bafio oxigenado del miembro,
en bafio completo con una solucién antiséptica isoténica; en
fin, si la quemadura esti acompariada de coleccién purulenta
que se ha propagado en profundidad, amplias incisiones con
desbridaciones extensas pueden necesitarse. '

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

2° QUEMADURAS PROFUNDAS

Tratamiento intenso del choque. Si las lesiones son asép-
ticas, dejarlas intactas. Hidratar con energia. Seroterapia
abundante. Suero hiperténico, algunas veces transfusién.

3% EL ELECTROCUTADO CON NECROSIS TOTAL O PARCIAL
DE UN MIEMBRO

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



26. - HERIDAS DE LAS PARTES BLANDAS

A.—Hs::il(xlxcn‘:cs.ln antes de l.us seis horas que siguen al
1° Heridas regulares.
20 Heridas contusas y heridas por arma de fuego.
3° Machacamientos.

B.—Heridas vistas después de seis horas del accidente.
1° Poco infectada.
20 Gravemente infectada.

A.—HERIDA VISTA ANTES DE LAS SEIS HORAS QUE SIGUEN
AL ACCIDENTE

12 HERIDAS REGULARES

Interrogatorio

Causa (fragmento de vidrio, cuchillada, etc...), medio
poco séptico.—Signos pasados.—Atenciones prestadas (;ga-
rrote?, inyeccién de suero antitetdnico).

Examen
s

La herida es neta, con sus dos bordes casi en contacto,
la piel estd desgarrada, los tejidos profundos no estdn dila-
cerados. Ningiin cuerpo extrafio. Ningiin fragmento de ves-

tido contamina la herida.

CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR

Toda herida, por pequena que sed, debe considerarse como
infectada. Querer sistemdticamente cerrarla sin canalizar es muy

peligroso.
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Después de haberse lavado cuidadosamente las manos,
proteger la herida por una gasa, lavar y rasurar la ple} que
la rodea, enyodar, hacer limpiar la herida y lavar con éter.

Si la herida es puntiforme, perfectamente netg (herida por
fragmento de vidrio), poco profunda y si no encierra cuerpos
extrafios, se estd, en rigor, autorizado a sutura.rl.:g\, 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-
tradérmica 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 planos y ce-
rrar parcialmente sobre canalizacién por un hacecillo de cri-
nes. Los nervios y tendones deben siempre suturarse desde
luego.

Acordarse que, practicamente, la sutura primitiva com-
pleta sin canalizaciéon de las heridas, aun cuando sean regu-
lares, estd indicada raras veces (excepto en la cara) y es
siempre peligrosa. :

2° HERIDAS CONTUSAS Y HERIDAS POR ARMA DE FUEGO

A.—HEer1pAs coNTUsas.—La piel estdi mas o menos ma-
chacada, desgarrada, los misculos estin dilacerados.

Después de haber lavado, rasurado, enyodado la piel y
vertido éter en la herida, hay que efectuar “la regularizacion
quirdrgica”. En la herida de mediana importancia no existe
despegamiento y la regularizacién seri limitada: quitar un
collar de piel contundida, evacuar coagulos y cuerpos extra-
nos, cortar los colgajos musculares contundidos y los tejidos
desprendidos y mal nutridos: obtener una herida neta y san-
grante. Colocar en caso de necesidad algunos puntos de

aprox.imacién 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 direccién, los signos pasados.
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Siendo la herida puntiforme, buscar el orificio de salida

y recgnstituir el trayecto aproximado de la bala. Verificar si
no existe lesién visceral.

Si la regién herida cstuviese cubierta por vestidos, des-
bridar el orificio de entrada, buscar los cuerpos extrafios (res-
tos de vestidos arrastrados en la herida), quitarlos y después
dejar abierto ampliamente o aproximar los labios por un pun-
to flojo. Si la regién no estuviese cubierta con vestidos y no
pareciese la herida contener cuerpos extrafios, no desbridar,
pero dejar abierto el orificio. La bala serd extraida desde
luego si esto es facil o la localizacién radioscépica inmediata
lo permite. En caso contrario la extraccién puede ser retar-
dada algunas horas.

Las heridas por fragmentos de gramada son anfractuosas y
particularmente sépticas; contienen los proyectiles y despojos
de vestidos que han sido arrastrados por aquéllos. Es nece-
sario ampliar y regularizar las heridas importantes y sucias
y quitar todos los despojos, asi como los proyectiles accesibles.
Una herida tinica 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 jamds sin canalizacién una herida
contusa anfractuosa, pero es permitido colocar hilos provisio-
nales sin apretarlos. Se pone una curacién “a plano”, y si al
cabo de cuarenta y ocho horas el estado local y general es
satisfactorio, se estara autorizado para apretar los hilos: es
la sutura primitiva retardada.

3 MACHACAMIENTO

Las partes blandas estidn gravemente atacadas; la piel,
despegada; los musculos, los tendones, parcialmente arranca-
dos; la herida sangra.

Resecar todas las porciones condenadas al esfacelo, pero
ser muy econémico. No conservar més que las fibra.s muscu-
lares intactas y bien vascularizadas, pero hacer lo_ 1mpc‘>s§ble
para conservarlas en cada miusculo. Investigar §1stemat1ca-
mente el estado de los grandes vasos, de los nervios y de !os
tendones y practicar la hemostasis cuidadosa de las ar?enas
secundarias. Una herida reciente de los grandes vasos impo-
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ne rara vez la amputacién inmediata: vigilar el miembro du-
rante algunas horas, antes de ampu?arlo. .Las suturas ner-
viosas y tendinosas serdn siempre inmediatas. _Se GEtrara
con algunos puntos flojos y separados que aproStaran las
partes, pero con amplios tubos de caucho, de canalizacién, que

penetraran en las zonas despegadas.

B.—HERIDA VISTA MAS DE SEIS HORAS DESPUES DEL

ACCIDENTE

1° INFECCION LIGERA

Los labios de la herida estidn rojizos, escurre entre ellos
una ligera serosidad purulenta, pero no hay rayas de linfan-
gitis, ni elevacién notable de temperatura, y el estado general
es bueno.

Cortar y regularizar ampliamente, quitar todos los teji-
dos mal nutridos, buscar las conejeras y canalizarlas. Insta-
lacién de tubos de Dakin. Dejar abierto ampliamente o apro-
ximar parcialmente sobre los tubos de canalizacién.

2° INFECCION GRAVE

Se trata, sea de coleccion purulenta, que necesita amplias
Incisiones y canalizaciones, sea de gangrena gaseosa, que nece-
sita la amputacién y la seroterapia abundante, sea del tétanos,
que necesita la escisién amplia o la amputaciéon, asociada a

la seroterapia abundante (subcuténea, intravenosa, intrarra-
quidea.)

En todos los casos de heridos en las calles, los campos, el
taller, la guerra, por el automéyil 0 en el accidente de trabajo,
que crean una herida un poco anfractuosa, lo mismo que en las
heridas menos importantes, bero sucias por cuerpos extraiios o tie-
7a; finalmente, en las heridas aun minimas de la planta de los
pz'es, de los artejos, subungueales, Y en las heridas por machaca-
miento de los dedos, es necesario inyectar suero antitetdnico que
tal vez la vacunacién breventiva hard bien pronto inutil.

& i . ; :
uando la herida et muy sucia o estd infectada, aiiadir la

in 1] .
yeccion de suerg antigangrenoso, pero acordarse que la regu-
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larizacién minuciosa de una herida es mejor como tratamiento

prev.e’ntlvo del tétanos y de Ia gangrena gaseosa, que la in-
yeccion de suero.

HERIDA CONTUSA DE MEDIANA IMPORTANCIA

72 % AR d
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127.—Después de regularizarla

Una herida del pie es mds grave que una herida de la mano,
y esta wltima mds grave que una herida de la cara o de? cuero
cabelludo, porque para la misma lesion anatomica el peligro de

infeccion es mayor.
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