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Ia frecuencia eon que se observan ileus dindmicos
a rais de traumatismos que no parecen alcanzar ni directa
ni indirectamente al abdomen, ha inducido a slgunos auto—~
res & tuscar, la relacién que puede existir entre los traun-—
natismos del torax cor fractura de costlllas y la pardlisis
intestinal, que alcanza & veces proporciones inucitadas.—

Ia falta de relacién anatémica o regional entre la
lesién estensible y la respuesta ;;Bceral, que hemos teni-
do ocasiftm de observar, lleva implicitamente & buscar en—
tre los mecanismos reflejos, la razén de éste fenémeno de
observacign tan corriente y de interés tan particular, des-
de que la respuesta abdominal plantéa un serio piroblema de
diagnéstico, capaz de hacer caer en el error y llevar a la

mesa de operaciones & un enfermo gue s0lo presenta una sin-

tomatologia funcional..

"

[
FUNDAMENTOS FISIOPATOLOGICOS

- xt

Es un hecho de observacién frecuente ’éue algunos
procesos d; variada nafura.leza., que por unc u otro mecanis-—
mo alcanzaen la cavidad peritoneal, configuran cuadros abdo-
minales agudos de apariencia quirirgica, donde la interven—
cién estd formalmente proscripta.-

Su expresiim méds acabeda la tenemos en las fracturas
de la pelvis, donde la“respuesta abdominal ha configurade c
cuadre agudos con las apariencias de las lesliones viscerales

graves, que ha econducido a la intervencidén quimirgica, por



error de diagndstico, a una de las dos observaciones que
BUSTOS consigna en su tradejo "Sindromes abdominales de las
fracturas pelvianas conaecntiv;a & henatomas sub-peritonea-
les®, que aparece en los Boletines y Trabajos de la Socie-
dad“de Cirugjia de Buenos Aires de 1936.-

El hecho es tan corriente que no sorprende & observadores
con experiencia, por excepciln se céde en error de diagnésti-
co como lo afirma FITLE quien solo consigna dos errores en—
tre las cuarenta observaciones & que se refiere en esa mis—
me ocasifn.-

Por otra parte, €l hecho i#o puede sorprender; el
agente vulnerante, el desplazamiento de loas fragmentos oseos,
o lo que es mas comin el hematomas que se aleja én el espa-
cio sub-peritoneal, condiciona dos tipos de reflejos dque ex-—
pPlican el ileus y la contractura de la pared. En efecto, la
irritacién de la serosa equivale & la exitacién del simpéd-
tico y desde que éste inerva las fibras longitudinales del
intestino, la consecuencia serd la distencién de la viscera
con acumilacién de gases, refleja de orden puramente neuro—
vegetative, que podrd equivaler al reflejo reno-digestive
de LENOEMAND y CONDIER, basado en la intima relacién del
plexo, solar, mesentérico superior e inferior.~

A su vez, desde que el hematéma de la pared alcanza
el peritonéa parietal, no puede extrafiar que el misculo se
paralice en contractura, segin la ley de STOKES, y se con-
dicione el mecanismo del reflejo perisvonés—~pariese-mosor de

SACHARY COPE.-

Y caben las mismas relexiones Cuando el Traunatcisuno
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alosnss la columna lumbar, dando el sindrome de GUILLEN y
BARRE, que no @3 sino el ileus paralitico que aparece des-
de las primeras horas hasta meses después del trauma y sin
necesidad que éste alcance los centros medulares.

En los Archivos Italianos de Cirugia, CLAIRMONT se
refiere a tres espondilitis tuberculosas con abcesos esiflu-
entes que hacen ileus paraliticos mortales por exitacién de
los ganglios simpaticos prevertebrales.

Si reflexionamos sobre éstos mecanismos, racil serd
establecer la relacién con el ileus paralitico que se obser-
va con tanta frecuencia, despues de las intervenciones en
la cavidad abdominal y que no serfa otra cosa que el "Sin-
drome simpdtice técmico post operatorio” de JEANNENEY, co=
mo expresibén de e;itaeiones reflejas de nervios inhivido-
res a puntoe de partida de la serosa peritoneal o del intes—
tino.

fambién estamos familiarizados con las contracturas
de la pared que se observan en los traumatismos de la ba-
se del torax, sobre todo cuando hay fracturas de costillas,
siendo muy facil comprender que los intercostales excitados
por los fragmentos, dada su Iintima relacién con el esquele—
T0, respondan con la reaccién parietal que en principio
alsrma por su intensidad, pues parece ser la expresidén de
un estallido viaceral.

Si bien no son novedad los ileus paralfticos por ex-
civacién direcva de las verminaciones nerviosas de la sero-
sa como en loa hematomas sub-peritoneales, que pueden ser

la consecuencia de una fractura inmediata; bien wale la pe-
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na un ejemple que documentamos & oontimuacién y cuyo msca-

nismo es por todos conocido.-

Clinica privadat M.M., 34 aflos, ucranisno, casado, domici-

liado en Califormia 2391l.-

EL afa 17 de alril de 1947, ingresa el paciente, a
raiz de un traumatismo que sufriera dos dias antes, que con—
8istid en una caida de X0 metros de altura, mientras traba-
jaba en un edificio eun comstruccibm.

Sin conocimiento es transportado al Hospital Ramos

Mejia desde donde nos lo envign.-

Se trata de un hombre eorpulento, con contusiones
miltiples y que adopta el declibito lateral derecha por ex-
quisito dolor del dorso.-

Pregenta un ileus paralitico de grandes proporcio-
nes (fig. 1), estado nauseoso, taquicardia discreta, 95 pul-
saciones por minuto, apirexia, etec.

la radiografia revela: "Fractura con discretd aplastamiento

del cuerpe de la quinta vértebra lumbar®. Cadera derechat
fisura de sacro y de cara articular del ilfacoc.- Fig.N° 1.
Se hace intenso tratamiento a base de sueroc clorura-

do hiperténico, prestigmin, enemas, estimilantes de la fi-

s

bra muscular lisa, etc.

Al cabo de 10 dias s8e regulariza la metilidad intes-
tinal que en los primeros dfas alarmd por sus proporciones,

las molestias para el enfermo y la irreductibilidad al tra-

taniento.~



Fig. N® 1 - Fractura de pelvio (Fractura con discreio
aplastamiénto del cuerpo de la quinta ver-
tebra lumbar. Cadera derecha: fisura de sa-
cro y de ecara articular del iliace) con
ileus paralitico.-

Mucho mds dificil resulta explicarse los mecanismos
fisiopatolégicos que condicionan la respuesta visceral
(ileus paralfitico) en los traumatismos de torax con fractu-—
ras de costillas, cuande el trauma no alcanza ni directa ni
indirectamente al abdomen.

Surge de inmediate la idea de vincular estos mecanis-—
mos, con las reflejos condicionados y los dolores referidos,

que prusben la {ntima relacidén entre: el sistema psiquico,
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el sistema nervioso central, el sistema nerviose periféri-
00 y el sistema neurovegetativo; y si bien no surgird la

explicacién que se intenta, nos permitird aclarar la exis-
tencia de sindromes abdominales de apariencia quirirgica y

que no son nada mas que la expresifn de una alteracién fun—

cional de las visceras.-

2

Si un estimle psiquico es capaz de aumentar la se-—
erecidn gdstrica, reflejo condicionado demostrada por el es-
témago de PAWLOV, bien podria responder & asociaciones pare-—
cidas la respuesta visceral de origen parietal, cuando de
ello no pueden dar cuenta las relaciones sométicas, cuyos
mecanismos son perfectamente conocides.

Esta aparente légica no haria mas que dejammos en
la misma situacién que nos encontramos frente a los reflejos
condicionados mismos, que si bien destacan la Intima relascién
de la esfera psiquica con el sisf;;ma neurovegetativo, nada
sabemos donde residen sus conexiones ni en que consisten.

En econsecuencia, de responder el sindrome que esatu-
diamos a los mismos mecanismos, nos dejaria la misma lagunx
que aquellos, en cuanto se pretende profundizar la cuestién.

Mas dentro de la esfera d: lo material se encuentran
los dolores referidos, que expresgrian la asociacién del sis-
tema neurovegetativo con el siste:;a. nerviose periférico.

La epigastralgla inicial de la apendicitis, signo de

ROVE, es un ejemplo de elle, (reflejo viscero-sensitive) e

el pretendido signo de LAFFONT que se refiere al dolor en el

N %
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hipocondrie derecho, que se observa en el estallide de un
embarazo ectépice con hemorragis interns.

HEAD-MACKAENZIE, intentamn una explicacién de éste
fenémeno, diciendo que los est{imulos que parten de la vis—
cera enferma, constituyem un bombardeo medular que alcanza
segun su intensidad, centros medulares vecinos que explica-
rian la razfn de un dolor a distancia, pere en relacién
con la zona del bombardeo.

Por éste mismo mecanismo, estos mismos autores, pre-
tenden explicar la razén de la contractura miscular (refle-
Jjo viscero-motor), que no puede ser siempre aceptado, des-
de que, 81 ello fuera exacto, la defensa de la pared exis-
tirfa siempre, cualquiera fuera la posicién del apéndice.
En cambic sabemos que en las apendicitis pelvianas y en las
retrocecales, la pared abdominal no modifica su tomo.

No obstante COSSIO admite los reflejos viscero-sen—
sitivos y viscero-motores para explicar la razén del dolox
¥ la contractura del hemiabdomen correspondiente, en el
*Sindrome frénico-parietal®™ derivado de @iversas afecciones
;ue alcanzan el diafragmm.

Pensemos que con el coarrexr del tiempo, micho se ha
de lograr en el conocimiento de procesos que parecen inac-—
cesibles y mmcho se ha de rectificar, desde que los funda-
mentos en que reposa la explicaciém de rumerosos fenémenos,
ea puramente teérica y deberdn ser modificados gran parte
de ellos.

El signo de LAFFONT, con todas las parienclas de
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los reflejos viscero-sensitivos, es hoy dfa distintamente
interpretade y atribuide por STAJANO a la presencia de san—-
gre en el compartimiento superior del abdomenr, lo que ocu-
rre cuando la hemorragia llega a ciertas proporciones o cuan-
do se coloca al enfermo en TRENDELEMBURG.

Ia explicacién del autor uruguayo es mucho menos
teérica y suceptible de provocarle a voluntad con el cambio
postural que sefialamos, y ésto serf{a debido, a que el peri-
toneo estd separado de la pared por una densa capa de grasa
en el abdomen inferior, capa que se adelgaza hasta desapa-—
recer a medida que se asciende, permitiendo un contacto ca-
8i eabsoluto del peritonee vecino al diafragma; de ahf que
este reflejo se produciria por vecindad, correspondiendo
entonces & los reflejos peritoneo—parieto-sensitivo de
SACHARY COPE,.-

Ahora bien, en este somero andlisis de los fenémenos
del caracter del que nos ocupa no hemos podido hacer dedue—
eiones \dtiles como para que sirvan de base a la interpreta-
cibén del reflejo parieto-visceral como lo designan DUSSAUT
Yy MEGAZZIRI en un trabajo que aparece en la Revista de Me—
dic ina y Ciencias Afines K° 1-2-3 de 1946.-

Estos autores no pudiendo explicar el fenémeno que
ocbservan en base & los conocimientos adquiridos o & las teo-
rias que intentan dar la razdn de fendémenos parecidoa, bus-
can en la constitucién de los nervios y en las relaciones
anatémicas, la excitacién de filetes nerviosos que puedan ser

conductores de eatimulos que parten del focoe afectado pmor el

’



traumatismo y que puedan par via refleja obtener uns res—
puesta en las visceras del abdomen.

Los intercostales, nervios mixtos, llevan siempre
filetes simpdticos, que los sabemos en conexién econ todo el
sistema neuro-vegetativo y las excitaciones que gravitan so-
bre sus fibras motoras y sensitivas, necesariamente deben
hacer sentir su accién scbre lom filetes simpdticos, que los
sabemos dotados de una doble conduccién centrifuga y centris
peta.—

DOSSAUT Y MEGAZZIRI admiten la posibilidad que la
seccidén o excitacién de los filietes semsitivos de los in=-
tercostales, transmitan estos estimulos a los centros medu-
Jares, creande zonas de excitacién que puedan alcanzar la
columna de Clarke & travez de las fibrgs de asociacibén. Se-
gunr esta explicacién, tendrian participacién en el mecanis-
mo del Peflejo, el sistema periférico, filetes sensitivos
de los intercostalea y el sistema neuro-vegetativo, a tra-
vez de las fibras que parten del asta posterior y que se
inician en los mucleos de la columma de Clarke de la regibn
dorsal de la médula.

Loa autores citados, conaideran que esta es la ex-
Plicacién mas probable del fenémeno, sin descartar la posi-
bilidad de que merced a los reflejos exénicos, dada la pro-
piedad de las fibras .simpédticas de conducir los estimulos
en ambags direcciones, 103 filetes de este sistema, que acom-

pafian & los intercoatales, tramsmitan en sentido centripto



1s excitacibén, que completa su arco reflejo en los ganglios
prevertebrales, y & traves de los esplicnicos alcanfen el tu-
bo digestive haciende sentir su propiedad inhibvitoria.

De ah{ la eficacia demostrada con la infiltracién
local de anestésico, desde que con ella se blogquea el punto
de partida de los reflejos en cuestién, actuando el neuma-
géstrico, que inerva las fibras circulares del intestino,
con mayor eficacia desde que se ve librado, en parte, de la

accidén en cierto modo antagbnica del simpdtico.

SINTOMATOLOGIA

- -

Generalmenie, cuando examinamos al enfermo de inme-
diato, la sintomatolog{a abdominal corresponde al traumatis—
mo, dado que este es habitualmente tan intenso, como el que
se necesita para que determine lesiones oseas. Pero es co~
rriente que en este primexr examen, nos asalte la duda res-
pedéto & la posibilidad que agquel alcance &l abdomen, produ-
ciendo lesiones viscerales que es necesario observar aten-
tamente,.

De ah{ gque debamos consdderar tres aspectos del en-
fermo, cuya sintomatologia es astensible, superponiendose
generalmente sus s8ignos t a saber:

1°, E1 shock traumdticeo.
2°. la defensa de la pared del abdomen.
3¢, E1 %leus paralitica.

En efecto, por lo gegular se trata de traumatismos

del dorso, retucidos al torax, & memudo, ¢ extendidos a la



regién lumbar, traumatismos toracoabdominales, aunque no es
rarc observar las contusiones multiples con dolores genera-—
lizados, que obligan a un examen minucioso a los efectos de
determinay is importencia de cada unc de ellos.

Ia sintomatolog{a abdominal es eomcomitante, se ini-
cia con ;1 trauma y se caracteriza por la contractura de la
pared, & cuyos mecanismos fisiopatolégicos nos hemos referi-
do, & menudo tan obstinada, que de inmediato se sospecha un
sindrome peritoneal por estallido de viscera hueca. El shock,
de variable intensidad, da al paciente ese tinte andémico que
tan facilmente se confunde con ia anemia aguda de los sin-
dromes hemorriagicos a que pueden conducir los traumas cuan—
do hacen estallar una viscera mariza.

De ahl que el primer problema que se nos Ixresenta
es el del diagnlstico, respecto a la lesibn wvisceral que
sogpechamos y son las primeras horas de incartidumbre en
cuantc & la conducta & seguir.

El ideus, aungque no tan precozmente, aparece aconti-
macién, ya en las primeras horas adguiere caracteres osten-
sibles, pero su interpretacifn es dudosa, deade que bien po-
dria ser el sintoma de la peritonitis, que desde luego tene-
mog8, pero que en una atenta observaciém , permitird asignar-
le el wverdadero significado.

E]l dolar en el $orax, puede ser mmy intenso, esta
en relacién eon la intensidad del traumatismo lo que obliga
al enfermo & inmowvilizarse, respirando superficialmente y

con cierta retracciin del hemitorax afectado.



No hay reaccilén termics y ¢l pulso mno se modifica,
selvo la taquicardia que corresponde al shock, de ahi{ que
& la sagacidad del médico estd confiada la interpretacién
de sus sintomas, sin olvida® §e aqui las precipitaciones pue-
den conducir a intervenciones extemporaneas con todas sus
consecuenclas.

Ko es raro & su vez, observar que el trauma es de
proporciones limitadas, tanto que obliga a una palpacién mi-
nuclosa, que & memudo descubre el dolor exquisito de la frao-
tura de costilla, sin elvidar también que algunas fracturas
de costillas no duelen o duelen muy PocO y son la consecuen-
cia de traumatismo cuya intensidad no parece justificarlas
Estas formas de traumatismos minimos y de lesiones éseas en-
cubiertas,inducen generalmente & restarle importancia,hksta
que en las horas subsiguientes, la instalaciln de ileus de-
muestya que las cosas no son tan sencillas.

El buen estado general de estos pacientes, aleja co-
mo es natural mcho de muestros temores, y 3i bien el ileus
crece en proporciones, guarda relaciém por lo regular con el
mimero de costillas fracturadas, las que & su vez, estan en
relacién con las proporciones del trauma.

El meteoriamo en sumento, tiene los caracteres desde
el comienzo de los ileus dindmicos, la contractura que cede
& las pocas horas permite balonamientos abdominales que dan
&l paciente las fascies vultudea que expresa la dificultad

respiratoria por disminucidn de la excursifn del diafragmm,



Y los enemas a menude se retienem pues no logran estianiar
el peristalitismo intestinale.

No hemos observade runca vémitos, pero la inapeten-
c¢ia es la regla, por otra parte, si biemn es cierte gque la coné
tipacién es ostinada, algunos gases se evacuan intermitente-—
nente, como 8i le hicieran por rebosamiento, pues no respon-
den & contracciones del intestino, cuya atonia no se modifi-
ca en 1los primeros dias.

No se ohbserva cuadre humoral, ni el sindrome de la
falsa ascitis de MALHIEU, que se busca pensando que el
ileus pueda determinar una rémora circulatoria em los sis-
temas espldcnicos y ser la causa de hipersecrecién intvesti-
nal capaz de scumular grandes cantidades de liguidos ricos
en cloro.

fampoco hemos wvisto trastornos de los esfinteres,
cuande se trata de el sindrome parieto visceral puro de
DUSSAUT y MEGAZZINI, que ea el que corresponde & los trau-
matismos de torax con fracturas de costillas; en cambio he-—
mos debide luchar con retencién de orina en traumatismo de
columna con fractura de apéfists transversas, considerando

gque nada tiene gque ver com los sindromes reflejas del tipo

que nos ocupa.

EVOIUCION

-

Podriamos decir que la evolucién de 8ate proceso,

se caracteriza por cumplirse a pesar de las';ms intensas



terapéutioas, tendientes a estimilar el peristaltismo dei
intestinoe, las cua.les se realizan sin obtener respuesta o
reduciéndose ella a algunos cflicos con ruidos hidroeereos,
que se disipan en pocos minutos sin llegar & evacuar gases
0 materias fecales.

Esge periode es variable para cada caso, tanto mds
prolengade cuendo mayor es las proporciones que alcanza el
ileus pero en realidad se cumplen entre tres y cinco dfas
segin nuestras propias observaciones.

Obtenido la primer evacuacifn que generalmente es
abundante, se entra en la segunda fase, que es mwas tranqui-
ia, pues la tensifn abdominal ha dismimuido, y si bien pa-
saran alguncs dfas antes que podamos considerar resuelta la
situacidén, la respuesta intestinal aunque imperfecta o in-
complata, mantiene un relativo bien-estar, my diferente
de la angustiosa situakién de los primeros dias.

EL meteorismo intestinal, contimia, pero es menos
intenso, reaparece la matites hepdtica cuando habfa desapa-
recida:, y aunque se estd lejos de la mormalidad, el enfermo
evacua perezosamente, pero lo suficiente como para confiar
en la permeabilidad intestinal y em la recupergacién del es—
tado general.

El ileus obstinado, expresa situaciones muy diferen-
tes, los casos mortales referidos por CLATRMONT encuentran
su explicacién en la naturaleza de la enfermedad (espondili-
tis tuberculosa eon shceso osiflente} debiendo admitir que

se trata agqu{ de algo maa gue un reflejo, como serfa la con-

taxinacifn de la misma serosa peritoneal.
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Los ileus paraliticos como sonsecuencis de fractu-
ras de pelvis con hematoma subperitoneal, tales con los oca—
sos de BUSTO3, FIT¥E y otros mon formas benignas, pero tan
estables como la evolucién del hematoma, cuya amplia super-
ficie de contacto con la serosa, constituye una buena fuen-
te de estimlos sobre las terminaciones simpdticas que al-
canza.

ias formas que estudiamos si bien pueden campetir
en proporciones, evolucionan dentro del breve periode de 8
a 10 dfas, no siendo raras las formas muy atenuadas en inten—
sidad y duracién que se disipan en 2 & 3 dias.

Ia razén de estas diferencias, suponemos se estriba
en que estas Ultimas son la expresién de un estimlo mds 1i-
mitado, sobre todo cuando se trata de fracturas de una sola
eostilla, por ejemplo, y cuando ésta mo ha sufrido los des—
Plazamientos capaces de hacer los callos exhuberantes, que

incluyen los §rganos wvecinoz, en estos casos los nervios in-

tercostales.

TRATAMTIENTO

Ia forma de ileus que encaramos no hace excepcién
en materia de tratamiento de los ileus en general.

Todo 10 que sea& capaz de vencer la adinamia intesti-
nal, ea un recurso que tiene su aplicacién, si nos atenemos
al fundamental precepto de neutralizar los sintomas(trata-—

miente sintomdtico) y de atacar su origem € tratamiento
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causal).

- Desde que en el ileus hay una alteracién circulato-
ria, con hipersecrecifn intemtinal de l{quidos ricos em cleo-
ro, la incorporacién de agus y sustancias iémnicas, se impone,
¥ ello tenderi, mo solamente & estimmlar la fibra lisa del
intestino, (suero ckorurade hiperténico} siné también & tra-
tar el cuadro muméral, que, aunque sin ;anifestaciones cli-~
nicas a las cuales debemos adelantarnos, hay la obligacién
de sospecharlo, desde el mismo instante en que el intestino
se altera de su dindmica.

Hacia ia alcalosls evolucionan estos pacientes y
el clorure de sodic que disociard el bicarbonato gque estard
aumentandc en sus proporciones en la sangre, hard descen-
der la reserva alcalina como consecuencise

Ia opoterapia hipofisaria sergagui también un recur-
86 que mAs de una ves estimnlard al vago y neutralizard la
hiperexcitabilidad simpdtica.

Ahora bién, y en rigor de verdad, nada justificaria
miestra despreocupacién por el travamiento causal gque 8in
duda alguna esta llamado a tratar las lesiones 6seas, cuan—
do elias son susceptiites de rectificar ias desviaciones
fragmentarias que por excepciin se puede lograr. De ah{ que
frente a la impotencia de eliminar el foco como punta de par-
tida ge areos reflejos, encaminemos nuestra accifn hacia los
blogqueos nerviosos que han encontrade en medidina general,

tanta y de tan eficaz aplicacifn, que ha pasado a ser un



recurso de primer orden en la medicina moderna, tan aden-
trada er la patologfa funcional.

Esta terapéutica no excluye las que corresponde a la
accién directa del traummatismo como es el shock y de las
numerosas lesiones que pueden derivarse de aquel.

Pero es de advertir que el shock 68 inmedisto al
traumatismo, en cambio el sindrome que estudiamos se ins~

taura pasadas algunas horas y hasta dias.
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CONRCIUSIONRES

N°, l.~ De lo expuesto se deduce, que una lesién de la pa-
‘red del torax, puede ser partida de reflejos con respuesta

en Ias visceras del abdomen (reflejo pariete-visceral).

H®, Z.- Que es necesario buscar la razén de este fendmeno
en la Iintima relacién, tan a menudo demostrada entre los

distintos sistemas nerviosos entre si.-

N®, 3.— Que la prueba fehaciente de nuestras afirmaciones
1o constituye la regresién del ileus con los bloques nervio-

808, que no es sino la manera de interrumpir los arcos re-

flejogs.~

N°, 4.— Que la posibilidad de un estallido de viscera hue-—
ca, debe ser tenida siempre en cuenta y que la atenta obser-—
vacién del enfermo, permitird descartar la peritonitis, cu-—
ya evolucién es progresiva; mientras el ileus dindmico que nos

ocupa es de evolucién sub aguda aunque con sintomatologia

obstinadsa .~

E°. 5.~ Que la prueba del bloqueo nervioso, es a s vez un
recurso terapéuticae, y la radiografia un elemento de diag-
néstico importante, moastrando el ileus, las lesicnes costa-—

les, y la ausencia del neumoperitoneo.-—




HISTCRIA CLINICA. M.R. 25 afios. Argentino. Soltereo.

Ingress el 21 de Febrero de 1946 con un traumatismo que su—
friera dos sfias antes, & raiz de una caida desde 9 mts. de
altura. Perdié el conocimiente y fud trasladade al hospital
Ramos Mej{a donde permanece hasta el dfa de la fecha.

Presenta traumatismos miltiples principalmente en
regién dorsc lumbar, cara anterior de hemitorax derecho, an-
tebraza derecho, rodilla izquierda, etc.

Ia Badiografia revela.— Fractura de metédfisis y epifisis ra-
dial, con marcada angulacién de fragmentos. Fractura de epi-
fisis cubital, fractura del escafoides. Hemitorax derecho:-—

FRACTURA DE 5a. 6a. Ta. 8a. 9a. 1lOa. y lla. COSTILLAS DERE!

CHAS: LINEA AXITAR POSTERIOR - Fig. N° 2.-

El tratamiento ortopédico de sus lesiones oseas.-—
Singula de torax.

Al 4° dia del traumatismo se observa un marcado ileus
paralitice que aumenta en proporciénes a pesar de una tera-—
péutica vigorosa. (enemas hiperténicos, suere clorurado hi-
perténico, prostigmin, etc.)} Se efectia en este enfermo el
blogueo intercostal de toda; lag costillas fracturadas.

41 dfa siguiente sus proporciones disminmyen y eli-

ninan gases que se campleta con una gran debacle intestinal,

24 horas después.—



Fig, N°. 2.~ fraumatismo de torax com fractura de V, VI,

—

Vv1I, VIII, IX, X y XTI costilla derechas con

ileus paral{tico.-



HISTORIA CLINICA.- M.CH. 52 afios. argentino. casado. Ingred
80 4-V~46.~

Ingresa en shock, por un traumatismo del hemitorax
derecho, por cafda de 3 mts. de altura, con disnea, hipo-
tensién, taquicardias, palidez, y exguisito dolor & la ins-

piracién en hemitorax derecho.

Se hace el tratamiente indicado para el shock y sin-
gula de torax.

El informe radiogrdfice revela: FRACTURA DE 8a.
9a. y 10a.. COSTILLAS IZQUIERDAS. ( Fig. 3.)

Al tercer df{a el enfermo manifieatap que no mueve
el vientre del purgante instituido.

Hay un ileus paralitico que cede paulatinamente
al tercer dfa del tratamiento que consiste en los bloqueos

de los nervios intercostales y el tratamiento cldsico del

ﬂeuso"



Fig. E°® 3.~ Fractura de VIII, IZX y X costillaa izguierdas.

Ileus paralitico.-
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HISTORIA CLINICA.- A. C. 47 afios, Italiano. Viudo, Ingre—

80 19-III-;6.

En el dfa de la fecha se interna el enfermo por ha-—

ber sufrido traumatismos miltiples como consecuencia de una
cafda desde 2 mts de altura. Ingresa en shock, con sudores
frios, palido, pulsoc hipotenso, igual regular con 12°¢ por mi-
muto. Presién arterial Mx. 10 Mn. 5 1/2. Abdomen con gran
ileus paralitico, con desapricién de la matitez hepdtica.
Defensa generalizada, con dolor & la palpacién en fosa ilia-
ca derecha, hipocondrio y fosa lumbar der.
Torax: Enfermo disneico, con intenso dolor a la palpacién y
crepitacibén osea a nivel de 1os 2 tercios inferiores del he-
mitorax derecho. El dolor es también intenso en regibén acro-
mio-escapular der.

Las radiografias practicadas revelan; FRACTURA DE
Ta. 8a. 9a. 1l0a. 1lla. y 1l2a. COSTILIAS DERECHAS. FRACTUXA
DE ANGULO INFEHION Y CUEBELLC D8 OMUPLATO. FRACTURA DE APOFI4
SIS COSTIFORME DE IUODECIMA VERTEBEA DORSAL. GRAN ILEUS.
Figs. 4 y 5.~

Se inmoviliza torax con una singula. E1 ileus se tra-
ta con la medicacién habitual. Al dfa siguiente de su ingre-
80 aparecen vémitos alimenticios. Se efectua 600 cc. de ori-
na de caracteristicas normales. Al cabo de 7 dfas de trata-
miento intmnso cede el ileus con eliminacién de gases y ma-
terias fecalea. Al 8° dia hace & una congestién pulmonar bi-

bdsica que es tratada con penicilina.
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Figo Eo i‘

¥ractura de VvII, VIII, IL, X, XTI y XII, cos-
tillas derechas. Fractura de apofisis costi-
forme de XII vertebra dorsal. Fractura de an-
gulo inferior y cuello de omoplato, visualizén-
dose parcialmente el ileus paralitico.=-
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Fig, N°. 5.~ El ileus parali{tico de grandes proporciones

que corresponde a las lesiones oseas que se

visualizan en la figura anterior.-
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