Traumatismos abdominales con
indicacién quirdrgica en el deporte

La mayoria de los traumatismos abdomina-
les cerrados que tiemen ind cacidén quirdrgica
urgente es debido a un sindrome de hemorra-
gia intraperitoneal.

Para el estudio de la hemorragia intraperi-
toneal se distinguen dos grandes grupos:

I.— La hemorragia intraperitoneal de origen
extragenital.
II. — La hemorragia intraperitoneal de ori-

gen genital en la mujer.

Este ultimo grupo no lo estudiaremos.

Por lo que se refiere al momento de produ-
cirse la hemorragia las clasifiearemos en:

I.— Hemorragia inmediata, que se originan
a continuacién de un traumatismo.

I1. — Hemorragias tardias, que son aquellas
en que existe un intervalo libre, mas o menos
largo, que a veces puede ser de meses, desde el
traumatismo hasta la instauracion del sindrome.
Como ejemplo es descrita la rotura del bazo en
dos tiempos. v

Los o6rganos abdominales que eon mas fre-
cuencia se lesionan y sangran son:

Higado.— Puede tratarse de una rotura sub-
capsular y entonces no hay hemoperitoneo, pro-
ceso muy raro ya que la capsula hepatica es
muy friable y casi siempre se desgarra y en-
tonces las lesiones pueden variar desde una sim-
ple fisura con la consiguiente poca hemorra-
gia y una verdadera trituracién hepatica.

Bazo. — Aqui se pueden observar grietas su-
perficiales, fisuras mds o menos profundas y
pueden llegar hasta al arrancamiento del or-
gano. :

Pdncreas. — Aqui las lesiones son mucho mas
frecuentes en el cuerpo del pancreas, también
se pueden lesionar los grandes vasos, asi como

- los mesos.

Dk. J. M. Teixipé.

SINTOMATOLOGIA

Ante un enfermo afecto de una contusién ab-
dominal, se ha de establecer una conducta ex-
pectante, ya que la lesion puede evolucionar o
bien hacia una agravacién, en este caso existe
una alteracion de su facies, pulso filiforme, y
progresivamente taquicardico a la vez que la
presion arterial va disminuyendo paulatinamen-
te. En dicho caso se trata de una hemorragia
interna abundante, de prondstico sombrio.

En otros casos, de cuya intensidad no es tan
marcada, tenemos que ir a la buseca de signos
de hemoperitoneo. Asi es como haremos exame-
nes repetidos de sangre en los que hallaremos
una preponderancia de la anemia progresiva,
sobre la leucocitosis.

A veces el shock se disipa y da paso a los
signos de anemia aguda, otras veces los signos
de anemia aguda suceden sin intervale libre a
los del sheck. Finalmente después de un gran
intervalo libre en que se produjo la hemorra-
gia, aparecen los signos de hemorragia interna.
El traumatizado se torna cada vez mas palido
de piel y mucosas, las extremidades frias y cu-
biertas de sudor, respiraciéon anhelante, sed. agi-
tacidn, taquicardia y la tension baja a pesar de
la transfusién.

A la exploracion, abdomen doloreso, a veces
existe defensa abdominal y a la palpacion pue-

' de aparecer contractura. Hay un ligero peloteo,

matidez de flancos a la percusion a veces en-
mascarado por el meteorismo.

Por tacto rectal delor en fondo de saco de
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En ocasiones se mezclan manifestaciones de
perforacion visceral cuando las dos lesiones son
concomitantes,

En este ultimo apartado es donde vamos a
exponer dos casos de nuestra experiencia per-
sonal, de deportistas atendidos de urgencia en
la Clinica Viectoria afectos de traumatismos ab-
dominales y que en las intervenciones se apre-
€i6 abundante hemoperitoneo y desgarro de
colon ascendente en uno de los easos y descen-
dente en el otro.

Como signos de localizacién del hemoperito-
neo tenemos: '

Higado. — Antecedente de trauma a nivel del
hipocondrio derecho, en Ta base toracica corres-
pondiente. A la exploracion hay delor en zona
hepatica, dolor escapular o xifoumbilical que
se acompana de glucosuria.

Bazo.— Antecedente de trauma en hipocon.
drio izquierdo, en ocasiones, poco importantes.
Hay dolor irradiade al hombro izquierdo (sig.
no de KEHR), matidez fija en el flanco izquier.
do (signo de BALLANCE), ausencia de contracs

tura y signos generales de hemorragia interna..

Desde antiguo se sabe que el dolor en el hom.
bro se asocia con ciertos procesos abdominales,
por ejemplo, la presencia de sangre o exudados
purulentos que irritan la porcion central del
diafragma. El signo de KEHR, o sea, un inten-
so dolor en el hombro izquierdo, aparece en
algunos pacientes con ruptura de bazo. Este fe-
nomeno, sin embargo, estd a veces ausente en
presencia de una franea hemorragia intraperi-
toneal y su valor diagnéstico desaparece.

El dolor en el hombro asociado a una esti-
mulacién del diafragma, se debe a la distribu-
cién de los componentes sensoriales de la cuar-
ta raiz espinal, en la poreién central del dia-
fragma. Este fenomeno es un sintoma bien co-
nocido de irritaciéon intraperitoneal por un li-
quido, como es la sangre.

Sin embargo, la observacion de GILBERSTEN
de que colocando al enfermo en posicién de
Trendelemburg, de manera que el liquido in-
traperitoneal tomara contacto con el diafragma
v despertara asi dolor en el hombro, no habia
sido referido hasta el afio 1955. PULLEN habia
sefialado en 1944, que algunas enfermas con
rotura de embarazo ectépico, $e sentian mejor
en posicion sentada que acostadas y BAYLEY
observe por su parte, enfermas con hemorra-
gias abdominales que solamente experimenta-
ban dolor en el hombre cuando se levantaban
los pies de la cama.

La maniobra de GILBERSTEN en pacientes

sospechosos de tener una hemorragia intrape-

ritoneal, permite que ésta se desplace y toman-
do contacte con la cara inferior del diafragma,
produzca o exagere el dolor referido en el hom-
bro correspondiente.

Si bien los pacientes con hemorragia intra-
peritoneal, presentan debilidad, dolor abdomi-
nal, taquicardia, hipotensién, anemia y leucoci-
tosis, ninguno de ellos es patognoménico. En
estos casos el dolor del hombro producide por
la posicion de Trendelemburg al traducir la
irritacién de la porciéon central del diafragma
por la sangre derramada y libre, contiribuye a
confirmar el diagnoéstico.

Pancreas. — Sintomatologia escasa. Vomitos
sanguinolentos, dolor epigasirico y contractura
alta.

Desgarros de mesenterio. — Dan pocos signos
funcionales y vagos signos fisicos. Abolicién del
reflejo cutdneo-abdominal, contractura lecaliza-
da y matidez de flancos.

EXPOSICION DE DOS TRAUMATISMOS
ABDOMINALES CON INDICACION
QUIRURGICA

Primer caso:

El dia 22 de octubre de 1969, a las 13’30 h.
ingres6 en la Clinica Victoria, A. F. G., de 21
aiios de edad, jugador de rugby del €. N. Mont.
juich. Manifesté que escasamente 1 hora antes,
jugando en el campo de La Fuxarda, habia su-
frido un traumatismo abdominal cuando al efec-
tuar un placaje eayo al suelo clavandose el ta-
c¢6n del jugador contrario en su hemiabdomen

izquierde (Figs. 1 y 2).

Figura 1
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Figura 2

Ejemplo de placaje, en el que se puede observar la facilidad de producirse un
traumatismo abdominal con el pie del jugador placado.

Notando un dolor agudisimo, fue retirado del
campo de juego, alividindose momentaneamen-
te. Intenté volver a jugar, pero al levantarse
sufri6 una lipotimia econ sudoraciéon fria. Fue
remitido de urgeneia a la Clinica Victoria.

Antecedentes sin valor: En el plano deporti-
vo, primer partido de la temporada; desayuno
normal ; una hora y media antes del partido ha-
bia tomado un refresco carbénico.

Ingresa en la clinica en estado de shock. Ten-
sién arterial maxima 9 y medio que a los quin-
ce minutos baja a 6 y medio.

Pulso progresivamente taquicdrdico a 115 pul-
saciones por minuto. Intensa palidez, sudor frio,
semiineonseiencia.

A la inspeccién, hemiabdomen izquierdo li-
geramente abultado.

A la palpacién, hemiabdomen contracturado,
muy doloroso a la presién.

Se instaura inmediatamente una terapéutica
antishock mediante sangre, corticoides, coagu-
lantes, ete.

A pesar de la instauracion de dicha terapéu-
tica, sigue con signos progresivos que hacen pen-
sar en una hemorragia intensa. Con lo cual se
procede a una laparatomia exploradora a las
15’30, o sea escasamente a las dos horas de
haber ingresado.

Anestesia general por inhalacién de gases por
intubacién. Incisién pararectal izquierda, que
luego se prolonga en sentido ascendente y des-
cendente (Fig. 3).

Gran hemorragia que ocupa todo el meso-
colon izquierdo, desgajando a éste de su coales-
cencia.

El espacio parietocolico izquierdo retrocoli-
co, esta ocupado por un extenso hematoma que
va desde la pelvis hasta el bazo.

Se secciona colon casi pélvico y se extirpa

Figura 3
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junto a su meso hasta la mitad del colon trans- )
verso (Figs. 4, 5 y 6).
Seguidamente se abre el espacio retroperito--

neal y se extirpa el rifién, en el cual existe
rotura practicamente total por encima del ciliz

renal (Fig. 7).

Figura 7




A la visualizaciéon del rifion se aprecia ro-
deado por un gran magma hemorragico y de
coagulos.

Sutura términoterminal colocdlica y recons-
truceion del peritoneo parietal posterior. Dre-
naje en el espacio parietocolico izquierdo. Su-
tura de la piel por seda. Cierre por planos.

El enfermo sigue un curso postoperatorio nor-
mal, administrandole un tratamiento con aspi-
racién endodigestiva, perfusiéon de liquidos, an-
tibioticos y coagulantes principalmente.

Durante el curso postoperatorio ‘sélo desta-
can pequefios desarreglos a la defecacion que van
poco a poco normalizdndose.

El 2 de noviembre de 1967 se realiza un nue-
vo andlisis de sangre en que practicamente exis-
te una normalidad y sélo destaca un aumento

de 1a V.S.G.

Resultado del andlisis en sangre:

Hematies 4.120.000 en mm.?
Leucocitos 8.700 en mm.?
N. polinucleares 73 %
N. en banda 2 %
Baséfilos —
Eosinoéfilos 1 %
Monocitos 5 %
Linfocitos 19 %
V.8.G. 1. hora 50

2.2 hora 83

El examen de orina es normal, en el sedimen-
to aparecen abundantisimos fosfatos y cristales.
No se observan elementos anormales.

Posieriormente aqueja colicos intestinales que
ceden bien con antiespasmodicos.

El dia 15 de noviembre se le practica una
pielografia descendente, por los doctores J. VI-
VES y J. ARGILES. El dictamen radiolégico
es el siguiente:

Radio renal simple; ausencia de sombra renal
izquierda. Rifién derecho de tamafio superior al
normal, de bordes lisos bien delimitados.

En la Urografia: A los 7 minutos de la in-
yeccién, nefragrama derecho marcado con ima-
genes calicilares normales de eliminacion. En
las radiografias practicadas posteriormente y en
distintas incidencias, apreciamos imagenes cali-
cilares y pelvis renal completamente normal con
un funcionalismo renal bueno. Trayectos urete-
rales libres. Imagen de columna normal.

Por radioscopia televisada se aprecia normal
permeabilidad y paso por la zona anastomosada
sin que se aprecien signos de estenosis ni re-
acciones a su alrededor. El resto del colon pre-
senta un aspecto normal.

En la actualidad el enfermo se encuentra per-
fectamente, realizando una vida normal y prac-
ticando como deporte gimnasia.

Segundo caso:
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. F. H. M,, de 23 afios de edad, ingreso el dia
19 de noviembre de 1968 en la Clinica Vieto:
ria. Manifiesta haber sufrido un fuerte trauma-
tismo abdeminal por «patada» jugando al fat-
bol.

Ingresa en estado de shock, hipotenso, pre-
sion arterial 10-7. 80 pulsaciones por minuto.
Hiperestesia hemiabdomen derecho principal-
mente a la palpacién que es dolorosa. Estadeo
nauseoso con vémitos, estado de conciencia
buena.

Se instaura um tratamiento antishock 'y con
el reposo mejora notablemente quedando ingre-
sado en observacion. No se le administran se-
dantes de ninguna clase.

Al dia -siguiente parece que el dolor se re-
crudece, no padece vomites. A la palpacion,
ligera defensa en hemiabdomen derecho. No
existe disociacién térmica axilorectal. La pre-
sién arterial se mantiene en 12-8 y el pulso es
bradicardico, 48 pulsaciones por minuto.

Se practica radiografia simple de abdomen, y
no se aprecian imagenes aéreas de perforacion.

Al dia siguiente se aviva mas el dolor, apa-
rece contractura franca y vomitos, dolor agudo
al tacto rectal y disociaciéon axilorectal de un
grado, pulso bradicardico, 56 pulsaciones por
minuto y la tensién arterial se mantiene. )

Con este cuadro se decide la intervencion,
practicindose una laparatomia media explora-
dora.

Fn la intervencion se encuentra el colon as-
cendente con un gran desgarro de pared y un
gran hematoma infilirado eon un magma de coa-
gulos (Fig. 8). Hematomas disecantes intrapa-

o A

Figura 8



138

rietales que afectan dos terceras partes del co-
lon derecho y mesocolon correspondiente.

Se practica una hemicolectomia derecha y
nna sutura términolateral colicocecal.
Drenaje :

A los 9 dias de la intervencion y habiendo
realizade un curso postoperatorio normal, apa-
rece una fistula estercoracea por el drenaje de
contraabertura.

A los cuatro dias se cierra espontaneamente
la fistula. Nueve dias mds tarde comienza a ins-
tayrarse un sindrome suboclusivo con mal esta-
do genmeral, dolores, vémitos, hipotensidn, diso-
ciacién axilorectal, hemiabdomen derecho delo-
rosc, elc.

El dia 9 de diciembre del 1968 se reinter-
viene de urgencia debido a la agravacion de
su estado general. En la intervencién se visua-
liza un gran plastrén en la zona de sutura intes-
tinal. Se va a la reseccion de un asa intestinal
incarcerada con sinequias adherenciales. Se tie-
nen que realizar resecciones intestinales mul-
tiples (unos 100 ecms.) y el resto de intestino
grueso (colocecal ) practicandose sutura coloileal
términoterminal.

Sigue un curso postoperatorio algo tormento-
so que se va recuperando poco a poco. Las de-

posiciones son pastosas y frecuentes durante el
dia,

COMENTARIO

Dichas intervenciones fueron practicadas por
el doctor L. TUCA, médico de guardia de la
Clinica Victoria y nombrado por la Mutua Ge-
neral Deportiva como cirujano de dicha enti-

dad.

En el primer caso y después de la explora-
cién consiguiente, consideramos que se trataba
de una rotura o fisura del bazo. Al abrir peri-
toneo nos eercionamos de que se irataba de una
rotura traumatica de la arteria mesentérica {cé-
lica izquierda) y con gran sorpresa por nuesira
parte al ver el gran hematoma retroperitoneal
producido por la lesién renal ya consignada.
Debido a la gravedad no realizé la miecién que
probablemente habria sido hematiirica y ello
nos habria dado un sintoma impertante para
aquilatar una posible lesion renal. Nuestro jui-
cio es que dicho accidente deportivo fue con
toda posibilidad debido a falta de entrenamien-
to y que al efectuar el placaje, no estaba sufi-
cientemente contracturado, su abdomen en es-
pecial, y con ello le sobrevino la gravedad del
accidente.

En el segundo caso la contusién, fue mis im-
portante-y a diferencia del anterior caso el des-
garro de colon fue en el lado derecho, a la
vez que existié un intervalo libre pues la sinto-
matologia clinica, fue cuando se instaurd un cua-
dro de irritacién peritoneal, producida por su
desgarro de colon ascendente. En mi ecreencia
esta que el fallo de la sutura intestinal fue de-
bide al estado de peritonitis en que fue operado
dicho deportista. El estudio de dicho enfermo
no se ha podido realizar de la misma forma
que en el anterior, puesto que hace unos cinco
meses que fue dade de alta de nuestros servi
cios, para seguir con la atencién médica, pres-
tada en estos momentos por el Seguro Obligato-
rio de Enfermedad.

En la dltima observacion que fue en enero
del 1969, el enfermo se encontraba restablecido
de sus intervenciones, aungue continuaba con
las deposiciones pastosas y algunas molestias
delorosas de poca frecuencia de tipo célico.
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