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Trabajo de la Clinica Quirargica Infantil de la Facultad de Medicina
(Hospital Pereira Rosselll — Director: Prof. Ricardo B. Yannicelli

CONTUSION ABDOMINAL GRAVE (*)
Lesiones multiviscerales. Secuela: esclerosis renal derecha

Dra. Elida Murguia de Roso

Asistente de Clinica Quirurgica Infantil — Larrafiaga 2916

El traumatismo en el nifio es tan frecuente que diariamente son
varios los pacientes que deben ser internados por diversas razones.

El trauma encéfalo’ craneano con pérdida de conocimiento pasa-
jera o con grave estado de coma ocupa dentro de los traumatismos
el lugar principal.

Luego viene la contusion de abdomen en todas sus formas, donde
los problemas mas dificiles se preseatan no sélo en las formas graves
de entrada, sino en los traumas asociados o de sintomatologia con-
fusa. Es el deseo de todo cirujano no hacer una laparotomia en blanco,
especialmente si el enfermo tiene lesiones extra abdominales, ni in-
dicar tardiamente una intervencién necesaria.

Como ejemplo del primer caso recordamos un nifio que sufrié un
accidente de transito en Nueva Helvecia, con pérdida de conocimiento
pasajera, seguida de shock y dolor y defensa abdominal.

Es enviado a Montevideo acompanado de una enfermera que le
daba oxigeno, y se hizo una inyecciéon de coramina.

Al llegar a Montevideo la ambulancia choca violentamente y en el
accidente fallece el padre del nifio. Este llega al Hospital Pereira
Rosell donde se hace el diagnéstico de rotura de bazo y anemia aguda.

Se coloca en Trendelemburg y se comienza transfusion de sangre.

Poco después lo vemos, llamando la atencién dentro de su gra-
vedad, (shock, pulso incontable, palidez intensa con discreta cianosis
peri-bucal, contractura abdominal alta) que presenta quejido espi-
ratorio, respiracion contenida. Pensamos que podia ser un trauma-
tismo de térax, y la placa mostré que tenia fractura de dos costillas
y un neumotoérax total que rapidamente fue puncionado con lo cual se
obtuvo una mejoria espectacular. Tenia ademas varias fracturas entre

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 25 de setiembre
de 1963.
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ellas una de pelvis con un gran hematoma subperitoneal responsable
de la anemia aguda.

La intervencién en este caso hubiera sido fatal.

Como ejemplo de la otra posibilidad mencionaremos el caso de
un nifio que al caer de un muro sufre una fractura expuesta de su
pierna izquierda que fue operada por el traumatdlogo. Al tercer dia
fuimos llamados porque el nifio —que segiin la madre sufria del hi-
gado —tiene vomitos biliosos abundantes. Encontramos un enfermo
en anemia aguda y sindrome peritoneal que fallecié enseguida antes
de poder iniciar la transfusion para ser operado. 4

Entre estos casos extremos todos los matices y asociaciones pue-
den presentarse creando al cirujano verdaderos momentos de angustia
en el pre-intra y post-operatorio.

El niflo que motiva esta comunicaciéon sufrié un grave accidente
al caer de un tractor y pasarle por encima un zorra que éste arrastraba.
Fue trasladado casi 30 Km. llegando al Hospital Pereira Rosell, dos
horas después del accidente.

P. R. C. R. 11 afios. Ficha 7292 y 10078. Ingresa el 12/XII/1962. Examen
Dra. E. M. de Roso. Hora 14.

Niflo sumamente grave, shokado, intensa palidez de piel y mucosas.

Sed intensa. Taquicardia 120’. Presién Arterial Mx 11.

No hay lesiones externas.

Abdomen: duele difusamente predominando en el hemivientre derecho,
con maximo en el hipocondrio. Fosa lumbar derecha dolorosa.

Contractura del hemivientre derecho.
Diagnéstico: Rotura de higado, aunque puade tener otras lesiones dadas las
caracteristicas del accidente.

Se lleva al Block Quirtrgico y se coloca doble transfusion (un litro en cada
brazo) de sangre.

Operacién: Dra. E. M. de Roso. Ptes. Castrillén, Corbo y Garafoni.

Anestesia general: éter-02 Anestesista Dr. Grois.

Incisién mediana supra e infraumbilical que posteriormente se complemen-
ta con seccién del musculo recto izquierdo.

Seccion del ligamento redondo entre dos ligaduras.

Abierto el peritoneo viene abundante cantidad de sangre que se aspira.

Exploracién:
1°) Higado. — La cara superior esta decapsulada en una extension

de 5 x 4 cm. No sangra.

Presenta amplias zonas desgarradas en la cara inferior que llegan -casi
hasta hilio y sangran abundantemente. Otra amplia zona desgarrada en unos
10 cm. y con pérdida de sustancia parte del borde anterior y sigue hacia arriba
y atras por la cara externa hasta el diafragma. Se suturan lo mejor posible
con puntos en X sobre spongiostan, con catgut N° 1. Se cohibe parcialmente
la hemorragia. Se dejan compresas mientras se sigue explorando.

2?) La vesicula. — Ha sido arrancada del lecho hepéitico, estd suspendida
por su pediculo, y su aspecto es bueno. Se reinserta en su sitio con puntos en X.
3?) Duodeno. — Presenta amplia contusién en 2% y 3% porciéon. Se decola,

hay un gran hematoma en todo su contorno, pero no sale liquido.
4°) Imtestino. — Normal. Importante hematoma del mesocolon.
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5¢) Gran hematoma retroperitoneal der. Se abre el peritoneo parietal
posterior, saliendo sangre oscura. No se moviliza el rifién, que estd aumentado
de volumen por el hematoma.

Hay gran cantidad de sangre en la logia esplénica, que se reproduce des-
pués de la aspiracién. Es muy dificil la exploracién del bazo porque tiene
adherencias en su cara externa. Se amplia la incisién por seccién del musculo
recto izq. Se comprueba un desgarro en la cara externa del bazo. Esplenectomia.
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69). Se vuelve a explorar el higado reforzindose las zonas que sangran
con puntos de sutura. Se dejan dos mechas, una en el lecho duodenal y otra
sobre la cara externa del higado. Se sacan por contraabertura. Cierre por planos
La intervencion fue relativamente bien tolerada.

Duré 3 hs. y por momentos no tuvo pulso ni P.A. Al terminar la Mx
es de 9.

Se aspiré 1 1t. 200 cc. de sangre y se emplearon 62 compresas.
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Se pasaron 2 1lt. 100 de sangre por doble transfusion simultinea. Radio-
grafia de toérax: No hay neumotérax.

EVOLUCION. Hipertensi6on hasta Mx 15 Hipertermia 39°%  T. R. 1% hema-
turia a las 48 hs. Durante una semana vino liquido hemorriagico por la sonda
gastrica. La investigacién de sangre fue positiva.

En el examen de orina la albtimina llegé hasta 5g70 % con cilindro
granuloso, G. Rosjos, hemoglobina.

La azoemia lleg6 hasta 1 gr. 90%.

El ionograma se mantuvo dentro de cifras normales. Ligera acidosis. El
hemograma tuvo hasta 5.000.000 de G R. llegando luego a 3.850.000.

La leucocitosis maxima fue de 10.000. Los eosinéfilos de 0 a 2%.

El 17/XII el recuento de eosinofilos fue de 184 mm?3.

Se da de alta el 7 de enero de 1963, en buenas condiciones.

En febrero se pide Colecistograma y pielograma.

En la colecistografia se ve la vesicula en sw sitio y con caracteres normales.
El pielograma muestra ausencia de funcién del rifi6n der. En mayo se repite
el pielograma, con controles hasta 2 hs. después de la inyeccién no visualizan-
dose el pielograma der.

Se consulta con el urélogo Prof. Pereira quien interpreta que se trata de
de una esclerosis renal secundaria al trauma, no pasible de tratamiento qui-
rurgico si no sobrevienen complicaciones (infeccién, dolor, o hipertensiéon ar-
terial). Se pide una prueba de funcionalidad renal prueba multi-instantinea
de Franchi-Padé obteniéndose un coeficiente de depuracién promedial de 135%
lo que traduce muy buena funciéon renal. (Dra. Brea).

IONOGRAMAS
1962
Dic. 14 Na K. R.A. Proteinas Hematocrito
mEq. 138.8 4.35 17.7 429
mg. % 320 17 40 vol CO? 5g70
Dic. 17
mEq. 147.5 3.96 16.9
mg. % 340 15.5 38 vol CO? 5.40

COLECISTOGRAMA: Normal. (Febr. 1963)

PIELOGRAMA: Rifién derecho excluido. El pielograma se hizo en febrero
y junio de 1963. Se estudiéo hasta dos horas después de inyectada la sustancia
de contraste.

EXAMENES DE ORINA
P.R.C. 11 aiios

Dic. 1962 Densidad Cloruros Elem. an. Sedimento Azoemia
13 Pigm. Bil.4- Cel. piocitos
Alb. 0g30 %, y leuco.
14 1.014 2g. 39 % “5g70 4 Cél. ep. G.R. 1gr.90
Hb. 444  Cil. gr. pioc.
15 0g 47 Hb. 44 G.R. cél
Alb. 1g50 leucoc.
17 1g 17 Alb. 0g50 Cél. G.R.

Hb. 4 Débil leucoc.
FEBRERO 1963
5 ORINA NORMAL 0.37 %,
Julio 4 MULTI INSTANTANEA 135 9% (coeficiente de depuracién)
Muy buena funcionalidad renal.
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HEMOGRAMAS
Dic./1962 G. Rojos Hb. V.G. G. Blancos N E M L
12 4.600.000 90 % 0.97 6.400 §2 0 1 17
13 5.000.000 106 % (18g) 1.06 10.000 76 1 3 20
17 3.850.000 93 % (16g) 1.20 9.200 80 2 2 16

184 E x mm.?

INVESTIGACION DE SANGRE EN EL LIQUIDO GASTRICO
Diciembre 13 - 15 - 17 - 18 POSITIVA

Esta observacién por su extraordinaria gravedad, el caracter ex-
cepcional de la asociacion de tantas lesiones, con evolucion favorable
v la secuela renal son hechos que justifican su presentacion en esta
Sociedad.

Siempre que hay asociacion de lesiones de varias visceras la
gravedad es mayor, especialmente si la lesién hepatica es importante.
Haremos algunas consideraciones sobre distintos aspectos.

La brutalidad del trauma queda evidenciada por el caracter de algu-
nas lesiones, por ej. la decapsulacion del higado y el arrancamiento
de la vesicula de su lecho hepético.

Las otras esiones rotura de hazo, higado, rifion pueden verse
como consecuencias de traumas de poca violencia.

No conocemos en nuestro medio en el nifio lesiones de la via biliar
extrahepdtica.

Masan (*) y colab. publican dos observaciones del Hospital de
Boston.

Una nina de 30 meses que 10 dias antes sufri6 un accidente auto-
movilistico, ingres6 con un sindrome de ascitis que fue puncionado
extrayéndose 1.600 cc. de liquido Dilioso, con lo cual fue diagnosticada
la lesion  otura de higado) y operada a los 15 dias del accidente.
Se encontro la rotura del colédoco supraduodenal. Se hizo colecistosto-
mia. Un mes después se le hizo colecisto-duodenostomia con lo cual se
curo.

El segundo caso corresponde a una nifia de un mes y medio, sin
antecedente notorio de trauma, que ingresa con voémitos, distension
abdominal, ictericia y ascitis. La paracentesis mostr6 liquido bilioso.
El cuadro databa de la edad de 15 dias, y se pensé en atresia de vias
biliares.

Se operd a los 5 dias del ingreso, y se encontré un desgarro de
la via biliar a nivel de la unién cistico-colédoco.

Se hizo sutura y se dejé drenaje con 3 tubos de polietileno (co-
lecisto-colédocostomia. Curacién.

La lesion de la via Diliar en el adulto es también poco frecuente
hay publicadas poco mas de 50 observaciones.

Parker (6) refiere el caso de un hombre que lleg6 ebrio a su casa
v la mujer le peg6 con el taco del zapato, 3 dias antes.
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Operado se comprob6é que la vesicula amputada a nivel del pe-
diculo habia caido a la pelvis.

El diagnéstico excepcionalmente es hecho antes de la interven-
cién. La conducta a seguir varia en cada caso,

En nuestro caso se pudo haber hecho la colecistectomia en pocos
minutos ya que la vesicula colgaba de su pediculo y todos los elementos
estaban a la vista. Pero el estado de la vesicula era muy bueno, no
tenia zonas de contusion y el peritoneo permitia que los puntos se
hicieran fuera de la vesicula, y ademas en pocos minutos, quedando
en forma tal que nos dejé satisfechos.

La contusion del duodeno es bastante rara, igual que la rotura.
Puede ser grave y mortal si pasa desapercibida. Aqui nos limitamos a
comprobar su existencia, sin perforacién ni necrosis y a dejar dre-
nado el lecho.

El bazo fue tratado como se hace habitualmente con la esplenec-
tomia.

La rotura aislada del bazo es la lesion mas frecuente en la con-
tusiéon abdominal del nifio, en nuestro medio, y su evoluciéon es favo-
rable.

La rotura del higado siempre es mas grave y es la que acusa la
mortalidad mayor.

En este nifio la hemorragia hepatica fue formidable. Después de
la primera sutura, se dejaron compresas de control y la hemorragia
continuaba, profusa. Finalmente pudo ser controlada, siendo muy di-
ficil la sutura en la parte alta bajo la cipula del diafragma. Sin em-
bargo la valiosa colaboraciéon de los practicantes de guardia, en una
intervenciéon tan compleja y dificil hizo que pudiéramos hacer la
sutura satisfactoria, La conducta frente a la rotura del rifién, es en
general unianime. Si se hace el diagnéstico antes de operar, vigilar,
porque pueden existir lesiones asociadas.

Si se opera una vez comprobado el hematoma retroperitoneal y
al agrandamiento del rifion la conducta puede ser distinta. Si es la
Unica lesién se puede explorar y hacer la sutura o la nefrectomia par-
cial. Es lo que hacen los urélogos en general. Los cirujanos de nifios
comprobamos la lesién sin insistir mucho, especialmente si la sangre
es oscura y la hemorragia esta detenida. Se corre el riesgo que durante
las maniobras el rifién sangre nuevamente sin que se pueda controlar
la hemorragia y obligue a hacer la nefrectomia. Siempre existe la po-
sibilidad de agenesia o insuficiencia del otro rifién.

Cuando la lesién renal se diagnostica por la clinica por el ante-
cedente de trauma, dolor y hematuria, debe hacerse siempre la pielo-
grafia no sélo para control sino porque la lesién puede hacerse sobre
un o6rgano patoldgico. Nosotros presentamos hace mas de dos afios
un tumor de Willms, pesquisado asi.



378 BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Posteriormente vimos una hidronefrosis también con antecedentes
de pequefios traumas seguidos de hematuria,

Finalmente hace poco recibimos un sindrome de oclusion intes-
tinal incompleto, con una gran tumoracién del rifién der. donde el
pielograma primero y la exploraciéon después mostraron que no tenia
rifiéon izquierdo. Se trataba de un neuroblastoma del simpatico que
tomaba el Unico rifin.

La evolucién de las lesiones renales se hace por medio del pie-
lograma, éste queda mas o menos deformado, pero el rifién siempre
elimina. En nuestro caso la hematuria comenz6 48 hs. después del
trauma, es decir ese rifibn primero inhibido, después funcioné.

Por eso al hacer el control nos llamé la atencion la exclusién total
del pielograma. Se repitié6 con idéntico resultado. También nos llamé
la atencién que el colecistograma fuera totalmente normal.

En cuanto al éxito obtenido fueron varios los factores a destacar.

Primero que frente a un enfermo tan grave se pudiera reunir
en pocos minutos todo el equipo: anestesista y tranfusionista que
debiendo atender simultineamente las urgencias de maternidad ade-
mas del resto del hospital, estuvieran disponibles en ese momento.
Creemos que un factor fundamental fue reponer la volemia con una
doble transfusion simultanea. Se pasé un litro de sangre por cada
.brazo (total 2 Its, 100 durante las 3 hs. que duré la intervencién y ain
asi llegé a estar sin pulso ni presién.

No sélo permitiéo hacer la reposicion de la volemia, sino que ade-
mas logramos que la hipotensiéon no fuera demasiado prolongada con
la consiguiente anoxia de los parénquimas.

En los dias siguientes se mantuvo la venoclisis, con plasma y
hasta el 17, sueros- La hemorragia duodenal se traté con alcalinos.

La movilizacion de las mechas se comenz6 a los 10 dias. La heri-
da cicatrizé sin incidentes.

Como antibiético se dio terramicina I. V.

Se hizo suero antitetanico y antigangrenoso. Al otro dia de ope-
rado se comenz6 con Bepanthene 1 amp. I. M, cada 12 hs.

RESUMEN

Se presenta un caso de contusién abdominal en un nifio de 11
afos al cual le pasé por encima una zorra de transporte.

Es trasladado 30 Km. llegando en anemia aguda y shock grave.
Se opera inmediatamente, previa colocaciéon de dos litros de sangre en
doble transfusion simultanea.

En la intervencion se encontr6 abundante hemoperitoneo. Rotura
del bazo y rifién derecho. Doble rotura de higado con hemorragia pro-
fusa. Desinserciéon de la vesicula biliar. Contusiéon del duodeno.
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La conducta seguida fue: esplenectomia, sutura de higado, rein-
sercion de la vesicula en el lecho hepéitico, exploracién del duodeno
y apertura del peritoneo parietal posterior sin mayor exploracién de
la lesion renal. Se drené el lecho duodenal y hepatico.

Hematuria a las 48 hs.

Evolucioné a la curacién con colecistograma normal y ausencia
del pielograma derecho.

Se analizan los traumas de vias biliares y rinén.

Se destaca la forma de tratar el shock y reponer la volemia.

Se insiste en la importancia del pielograma en todo trauma de
rifién, con el fin de comprobar la funcién y el estado del rifién afectado
vy la existencia y funcién de otros. Se hace referencia a dos casos de
agenesia de rifion, un tumor de Wilms y un hidronefrosis.
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