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la frecuencia eon que se observen lien* dinámicos 
s raíz de traumatismos que no parecen alcanzar ni directa 
ni indirectamente aX abdomen, ha inducido a algunos auto­
res a bascar» la relación que puede existir entre los trau­
matismos del tórax eon fractura de costillas 7 la parálisis 
intestinal» que «i»«n^« a Teces proporciones inucitadas*— 

la falta de relación anatómica o regional entre la•i V*
lesión estensibls y la respuesta visceral» que hemos teni­
do ocasión de observar» lleva implícitamente a buscar en­
tre los mecanismos reflejos» la ramón de éste fenómeno de 
observación tan corriente y de interés tan particular» des­
de que la respuesta abdominal plantéa un serlo problema de 
diagnóstico» capaz de hacer caer en el errar y llevar a la 
mesa de operaciones a un enfermo que solo presenta una bin­
tonsa t elogia funcional*-

&
FUNDAMENTOS FISIOPATOLOGICOS

Es un hecho de observación frecuente que algunos 
procesos de variada naturaleza» que por uno u otro mecanis­
mo alcanzan la cavidad peritoneal» configuran cuadros abdo­
minales agudos de apariencia quirúrgica» donde la interven­
ción está formalmente proscripta*—

Su expresión más acabada la tenemos en las fracturas 
de la pelvis» donde la respuesta abdominal ha configurado c 
cuadre agudos eon las apariencias de las lesiones viscerales 
gravee» que ha conducido a la intervención quirúrgica» por
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errar de diagnóstico» a una de las doa observaciones que 
BUSTOS consigna en su. trabajo "Síndromes abdominales de ~<«»*«i .
fracturas pelvianas consecutivas a hematomas sub-peritonea— 
les*» que aparece en los Boletines y Trabajos de la Socie— 
dad de Ciro j la de Buenos Aires de 1936.—
El hecho es tan corriente que no sorprende a observadores 
con experiencia, por excepción se cae en error de diagnósti­
co como lo afirma F U M E  quien solo consigna doa errores en­
tre las cuarenta observaciones a que se refiere en esa mis­
ma ocasión.—

Por otra parte, el hecho do puede sorprender; el 
agente vulnerante» el desplazamiento de loa fragmentos oseos, 
o lo que es mas común el hematoma que se aleja én el espa­
d o  sub—peritoneal, condiciona dos tipos de reflejos $ue ex­
plican el ileus y la contrae tur a de la pared. En efecto, la 
Irritación de la serosa equivale a la exltaclón del simpá­
tico y desde que éste inerva las fibras longitudinales del 
intestino, la consecuencia será la diatención de la viscera 
con acumulación de gases, reflejo de orden puramente neuro- 
vegetativo» que podrá equivaler al reflejo reno-digestivo 
de XlENOHMAND y CONDESE, basado en la íntima relación del 
plexo, solar, mesentárioo superior • inferior.—

A su vea, desde que el hematóma de la pared alcanza 
al perltonós parietal, no puede extrañar que el músculo se 
paralice en contractura, según la ley de STOKES, y se con» 
diclone el mecanismo del reflejo peritoaés^pariete-motor ae 
SACHARY COPE.-

X «aben las mismas re lesiones ouando el traumatismo
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» I osniat la columna lumbar , dando al síndrome de GQHiLEH y 
BARRE, que no es sino el ileus paralítioo que aparece des­
da las primeras ñoras basta, meses después del trauma y sin 
neoesidad que ésta alcance los centros medulares*

En los Archivos Italianos de Cirugía, GiiAlitmCíNT so 
refiera a tres espondilitis tuberculosas con abcesos esifln— 
entes que hacen ileus paralíticos mortales por evitación de 
los ganglios simpáticos prevertebrales*

Si reflexionamos sobre éstos mecanismos, faoil será 
establecer la relación con el ileus paralítico que se obser­
va con tanta frecuencia, después de las intervenciones en 
la cavidad abdominal y que no sería otra cosa que el "Sín­
drome simpático técnico post operatorio" de «TEAHNENEY, ce-; 
me expresión de exitaciones reflejas de nervios inhibido­
res a punto de partida de la serosa peritoneal o del intes­
tino*

fambién estamos familiar izados con las oontracturas 
de la pared que se observan en los traumatismos de la ba­
se del tórax, sobre todo cuando hay fracturas de costillas, 
siendo muy fácil comprender que los intercostales excitados 
por los fragmentos, dada su íntima relación con el esquele­
to, respondan con la reacción parietal que en principio 
alarma por su intensidad, pues parece ser la expresión de 
un estallido visceral.

SI bien no son novedad los ileus paralíticos por ex­
citación direota de las terminaciones nerviosas de la sero­
sa eomo en los hematomas sub—peritonealss, que pueden ser 
la consecuencia de una fractura inmediata; bien vale la pe—
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na un ejemplo que documéntanos a continuación y cuyo meca­
nismo es por todoa conocido.-
Clínica privadat M.li., 34 años, ucraniano, casado, domici­
liado en California 2391.—

sil día 17 de abril de 1947» ingresa el paciente, a 
rala de un traumatismo que sufriera dos días antes, que con­
sistió en una calda de 10 metros de altura, mientras traba­
jaba en un edificio ea construcción.

Sin conocimiento es transportado al Hospital Hamos 
Mejía desde donde nos lo envían.—

Se trata de un Hombre corpulento, con contusiones 
múltiples y que adopta el decúbito lateral derecha por ex­
quisito dolor del dorso»—

Presenta un ileus paralitico de grandes proporcio­
nes (fig. 1), estado nauseoso, taquicardia discreta, 95 pul­
saciones por minuto, apirexia, etc.
la radiografía revelas "Fractura con di acre tú aplastamiento 
del cuerpo de la quinta vértebra lumbar". Cadera derechas 
fisura de sacro y de cara articular del ilíaco.— Fig.Jf® 1.

Se hace intenso tratamiento a base de suero clorura­
do hipertónico, prestigmín, enemas, estimulantes de la fi­
bra muscular lisa, ote.

Al cabo de 10 dias se regulariza la metilidad intes­
tinal que en los primeros días alarmó por sus proporciones, 
las molestias para el enfermo y la irreductibilidad al tra­
tamiento.—
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Fig. N° 1 - Fractura de pelvio (Fractura con discreto 
aplastamiento del cuerpo de la quinta ver­
tebra lumbar» Cadera derecha: fisura de sa­
cro y de cara articular del iliaco) con 
ileu» paralitico.—

Hucheo más difícil resulta explicarse los mecanismos 
fiaiopatológicos que condicionan la respuesta visceral 
(ileus paralitico) en los traumatismos de tórax con fractu­
ras de coatillas, cuando el trauma no alcanza ni directa ni 
indirectamente al abdomen»

Surge de inmediato la idea de vincular estos mecanis­
mos, con los reflejos condicionados y los dolores referidos, 
que prueban la íntima relación entre: el sistema psíquico.



•X eistema nervioso central, el sistema nervioso periféri­
co y el sistema neurovegetativot y si 'bien no surgirá la 
explieaolón que se intenta, nos permitirá aclarar la exis­
tencia do síndromes abdominales do apariencia quirúrgica y 
que no son nada mas que la expresión do una alteración fun­
cional de las visceras*—

Si un estimulo psíquico es capaz de aumentar la se­
creción gástrica, reflejo condicionada demostrado por el es­
tómago de PAVtLOV, bien podría responder a asociaciones pare­
cidas la respuesta visceral de origen parietal, cuando de 
ello no pueden dar cuenta las relaciones somáticas, cuyos 
mecanismos son perfectamente conocidos*

Esta aparente lógica no baria mas que dejamos en 
la misma situación que nos encontramos frente a los reflejos 
condicionados mismos, que si bien destacan la Intima relación 
de la esfera psíquica con el sistema neurovegetativo, nada 
sabemos donde residen sus conexiones ni en que consisten*

En consecuencia, de responder el síndrome que estu­
diamos a los mismos mecanismos, nos dejarla la misma laguna 
que» aquellos, en cuanto se pretende profundé zar la cuestión* 

Has dentro de la esfera de lo material se encuentran 
los dolores referidos, que expresarían la asociaoión del sis- 
tema neurovegetativo eon el sistema nervioso periférico*

la oplgastralgia inicial de la apendicitis, signo de 
BOTE, es un ejemplo do olio, (reflejo vi acero—sensitivo) o 
el pretendido signo de XAFEOHT que se refiero al dolor en el

-  16 -
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hipocondrio ¿erodio, que so observa en el estallido de un 
enterase eotópioo con hemorragia interna*

HEAD-MACXAENZIE, intentan una explicación de ésto 
fenóneno,dioiendo que los estímulos que parten de la vis­
cera enferma, constituyen un bombardeo medular que «T r»nT??-.n 
según su intensidad, centros medulares vecinos que explica­
rían la razón de un dolor a distancia, pero en relación 
con la zona del bombardeo*

Por éste mismo mecanismo, estos mismos autores, pre­
tenden explicar la razón de la contractura muscular (refle­
jo viscero-motor), que no puede ser siempre aceptado, des­
de que, si ello fuera exacto, la defensa de la pared exis­
tiría siempre, cualquiera fuera la posición del apéndice*
En cambio sabemos que en las apendicltls pelvianas y en las 
retrocecales, la pared abdominal no modifica su tono.

lo obstante COSSXO admite los reflejos viacero—sen­
sitivos y vise ero—motores para explicar la razón del dolor 
y la contractura del hemiabdomen correspondiente, en el 
“Síndrome frénico—parietal* derivado de diversas afecciones 
que alcanzan el diafragma*

Pensamos que con el correr del tiempo, mucho ee ha 
de lograr en el conocimiento de procesos quo parecen i nao— 
cesibles y mucho se ha da rectificar, desde que los funda­
mentos en que reposa la explicación de numerosos fenómenos, 
es puramente teórica y deberán ser modificados gran parte 
de ellos.,

El signo de L&FFQNT, con todas las par lene las de
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loa reflejos viscere-sensitivos, es hoy día di stintamen t e 
Interpretado y atribuido por SIAJANO a la presencia de san­
gre en el compartimiento superior del abdomen, lo que ocu­
rre cuando la hemorragia llega a ciertas proporciones o cuan­
do se colooa al enfermo en TEEUDEIEMBUEG*

la explicación del autor uruguayo es mucho menos 
teórica y suceptlble de provocarlo a voluntad con el cambio 
postural que señalamos, y ésto serla debido, a que el peri­
toneo está separado de la pared por una densa capa de grasa 
en el abdomen inferior, capa que se adelgaza basta desapa­
recer a medida que se asciende, permitiendo un contacto ca­
si absoluto del peritoneo venino al diafragma; de que 
este reflejo se producirla por vecindad, correspondiendo 
entonces a los reflejos peritoneo—parieto—sensitivo de
SACHAR! COPE*—

Ahora bien, en este somero análisis de los fenómenos 
del carácter del que nos ocupa no hemos podido hacer deduc­
ciones titiles como para que sirvan de base a la interpreta­
ción del reflejo par iet o-visceral como lo designan DOSSAUT 
y EEGAZZUTI en un trabajo que aparece en la Revista de Me­
die ina y Ciencias Afines K° 1—2—1 Re 1946»—

Estos autores no pudiendo explicar el fenómeno que 
observan en base a los conocimientos adquiridos o a las teo­
rías que intentan dar la raa&i de fenómenos parecidos, bus­
can en la constitución de los nervios y en las relaciones 
anatómicas, la excitación de filetea nerviosos que puedan ser 
conductores de estímulos que parten del foco afectado pnr el
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traumatismo y que puedan per TÍa refleja obtener una res­
puesta en las visceras del abdomen*

£08 intercostales, nervios mixtos, llevan siempre 
filetes simpáticos, que los sabemos en conexión con todo el 
sistema neuxo-vegetativo y las excitaciones que gravitan so­
bre sus fibras motoras y sensitivas, necesariamente deben 
hacer sentir su acción sobre los filetes simpáticos, que los 
sabemos dotados de una doble conducción centrifuga y centrfd 
peta.—

HJSSAUT Y MEGAZZUíX admiten la posibilidad que la 
sección o excitación de los filietes sensitivos de los in­
tercostales, transmitan estos estímulos a los centros medu­
lares, creando xanas de excitación que puedan naa*»■»» la 
columna de Clarke a través de las fibras de asociación. Se­
gún esta explicación, tendrían participación en el mecanis­
mo del fefiejo, el sistema periférico, filetes sensitivos 
de los intercostales y el sistema neuro—vegetativo, a tra­
vés de las fibras que parten del asta posterior y que se 
inician en los núcleos de la columna de Clarke de la reglón 
dorsal de la médula.

Loa autores citados, consideran que esta es la ex­
plicación mas probable del fenómeno, sin descartar la posi­
bilidad de que merced a los reflejos crónicos, dada la pro­
piedad de las fibras .simpáticas de conducir los estímulos 
en direcciones, los filetes de este sistema, que acom­
pañan a los intercostales, transmitan en sentido centrípeto
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Xa excitación, que completa su arco reflejo en los ganglios 
prevertebráisa, y a través de los esplácnicos alcancen el tu­
bo digestivo haciendo sentir su propiedad inhibitoria»

Do ahí la eficacia demostrada con la infiltración 
local de anestésico, desde que con ella se bloquea el punto 
de partida de los reflejos en cuestión, actuando el neumo­
gástrico, que inerva las fibras circulares del intestino, 
con mayor eficacia desde que se ve librado, en parte, de la 
acción en cierto modo antagónica del simpático»

SUTEOMATOItOGIA.

Generalmente, cuando examinamos al enfermo de inme­
diato, la sintomatología 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 primer examen, nos asalte la duda res- 
pe&to a la posibilidad que aquel alcance al abdomen, produ­
ciendo lesiones viscerales que es necesario observar aten­
tamente ,.

De que debamos considerar tres aspectos del en­
fermo, cuya sintomatología es astensible, superponiéndose 
generalmente sus signos t a saber:

Ia» £1 shock traumático.
2°» Xa defensa de la pared del abdomen.
3*. El ileus paralítico.

En efeoto, por lo geguiar se trata de traumatismos 
del dorso, reducidos al tórax, a menudo, o extendidos a la



reglón lumbar, traumatismos torac oabdominales, aunque no es 
raro observar las contusiones múltiples oon dolores genera­
lizados, que obligan a un examen minucioso a los efeotos de 
determinar la importancia de cada uno de ellos.

la. sintomatología abdominal es concomitante, se Ini­
cia oon el trauma y se caracteriza por la coutractuta de la 
pared, a cuyos mecanismos fisiopatalógicos nos henos referi­
do , a menudo tan obstinada, que de Inmediato se sospecha un 
síndrome peritoneal por estallido de viscera hueca» El shock, 
de variable intensidad, da al paciente ese tinte anémico que 
tan fácilmente se confunde con la anemia aguda de los sín­
dromes hemorrágicoa a que pueden conducir los traumas cuan­
do hacen estallar tina viscera mañiza»

De ahí que el primer problema que se nos presenta 
es el del diagnóstico, respecto a la lesión visceral que 
sospechamos y son las primeras horas de incértidumhre en 
cuanto a la conducta a seguir»

El ileus, aunque no tan precosmente, aparece aconti— 
nuación, ya en las primaras horas adquiere caracteres osten­
sibles, pero su interpretación es dudosa, desde que bien po­
dría ser el síntoma de la peritonitis, que desde luego tene­
mos, pero que en una atenta observación , permitir! asignar­
le el verdadero significado»

El dolor- en el tórax, puede ser muy intenso, esta 
en relación oon la intensidad del traumatismo lo que obliga 
al enfermo a Inmovilizarse, respirando superficialmente y 
con cierta retracción del hemitorax afectado»

• 21 -
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So hafr reacoión tárales». 7 * 1  pulso no •• modifica, 
salve la taquicardia que corresponda al shock, de ah£ que 
a la sagacidad del médico esté oonfiada la interpretación 
de sus síntomas, sin olvidad- 4* aquí las precipitaciones pue­
den conducir a intervenciones extemporáneas con todas sus 
consecuencias.

Ho es raro a su ves, observar que el trauma es de 
proporciones limitadas, tanto que obliga a una palpación mi­
nuciosa, que a menudo descubre el dolor exquisito de la frac­
tura de costilla, sin olvidar también que algunas fracturas 
de costillas no duelen o duelen muy foco y son la consecuen­
cia de traumatismo cuya intensidad no pareos justificarlas 
Estas formas de traumatismos mínimos y de lesiones óseas en­
cubiertas, inducen generalmente a restarle importancia,hasta 
que en las horas subsiguientes, la instalación de ileus de­
muestra que las cosas nc son tan sencillas.

El buen estado general de estoa pacientes, aleja co­
mo es natural mucho de nuestros temores, y si bien el ileus 
crece en proporciones, guarda relación por lo regular con el 
numero de costillas fracturadas, las que a su ves, están en 
relación con las proporciones del trauma.

El meteorismo en aumento, tiene los caracteres desde 
el comienzo de los ileus dinámicos, la con trae tura que cede 
e las pocas horas permite balonamientos abdominales que dan 
al paciente las faaoies vultuosa que expresa la dificultad 
respiratoria por disminución de la excursión del diafragma,



X 1*» enemas a menuda aa retienen pues na Xogran estimular­
an. peristaltismo intestinal.»

No hemos observado nanoe vómitos, pero la inapeten- 
oia es la regla» por otra parte, si bien os cierto que la cond* 
tipación os oatinada» algunos gases se evacúan intermitente— 
mente» como si lo hicieran por rebosamiento, pues no respon­
den a contracciones del intestino, cuya atonia no se modifi­
ca en los primeros días»

So se observa cuadro humoral, ni el síndrome de la 
falsa ascitia de KULfHIEU, que se busca pensando que el 
ileus pueda determinar una rémora circulatoria en los sis­
temas esplácnicos y ser la causa de hlpersecreción intesti­
nal eap&z de acumular grandes cantidades de líquidos ricos 
en clore.

•fampoeo hemos visto trastornos de los esfínteres, 
cuando se trata de el síndrome parleta visceral puro de 
ttiSSATTE j MEGAZZUTI, que es el que corresponde a los trau­
matismos da tórax con fracturas de costillas; en cambio he­
mos debido i>h»i» con retención de orina en traumatismo de 
columna con fractura de apófisis transversas, considerando 
que nada tiene que ver con los síndromes reflejas del tipo 
que nos ocupa»
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EVOHJCIOK

Podríamos decir que la evolución de dote proceso, 

so caracteriza por cumplirse a pesar de las mas intensas

1 u
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terapéuticas, tendientes s estimular eX peristaltismo del 
intestino, las oualos se realizan sin obtener respuesta o 
reduciéndose alia a algunos cólicos con ruidos hidroaereos, 
qpe se disipan en pocos minutos sin llegar a evacuar gases 
o materias fecales*

Es&e periodo es variable para cada caso, tanto más 
prolongado cuando mayor es las proporciones que ai el
ileus pero en realidad se cumplen entre tres y cinco 
segdn nuestras propias observaciones»

Obtenido la primer evacuación que generalmente es 
abundante, se entra en la segunda fase, que es más tranqui­
la, pues la tensión abdominal ha disminuido, y si bien pa­
saran algunos días antes que podamos considerar resuelta la 
situación, la respuesta intestinal aunque imperfecta o in­
completa, mantiene un relativo bien-estar, muy diferente 
de la angustiosa situación de los primeros días»

El meteorismo intestinal, continúa, pero es menos 
intenso, reaparece la matitem hepática cuando habla desapa­
recido:;, y aunque se está lejos de la normalidad, el enfermo 
evacúa perezosamente, pero lo suficiente como para confiar 
en la permeabilidad intestinal y en la recuperación del es­
tado general»

El ileus obstinado, expresa situaciones muy diferen­
tes, los casos mortales referidos por CIiAIRMONg encuentran 
su explicación en la naturaleza de la enfermedad (espondili­
tis tuberculosa eon abceso osiflente) debiendo admitir que 
se trata aquí de algo mas que un reflejo, como serla la con­

taminación de la serosa peritoneo!»



Los ileus paralíticos o orno consecuencia de fraotu- 
ras de pelris eon hematoma subp er itone&l» tales eme los ca­
eos de BUSTOS» fHZB y otros moa formas benignas» pero tan 
estables como la evolución del hematoma» cuya amplia super­
ficie de contacto con la serosa» constituye « m  buena fuen*» 
te de estímulos sobre las terminaciones simpáticas que al­
canza*

las formas que estudiamos si bien pueden competir 
en proporciones» evolucionan dentro del breve periodo de 8 
a 10 d^as» no siendo raras las formas muy atenuadas en inten­
sidad y duración que se disipan en 2 a i días*

Xa razón de estas diferencias» suponemos se estriba 
en que estas últimas son la expresión de un estimulo más li­
mitado» sobre todo cuando se trata de fracturas de una, sola 
costilla» por ejemplo» y cuando ésta no ha sufrido los des­
plazamientos capaces de hacer los callos exhuberantes» que 
Incluyen los óiganos vecinos» en estos casos los nervios in­
tercostales*

TRABAMIENTO

Xa forma de ileus que encaramos no hace exoepolón 
en materia de tratamiento de los ileus en general»

Iodo lo que sea capaz de vencer la adinania intesti­
nal» ss un recurso qjie tiene su aplicación» si nos atenemos 
al fundamental precepto de neutralizar los síntomas (trata­
miento sintomático) y do atacar su origen 4 tratamiento
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causal).
Desde que en el ileus hay una alteración circulato­

ria, con hipersecreoi^n intestinal de líquidos ricos en clo­
ro, la incorporación de agua y sustancias iónicas, se impone, 
y elle tenderá,, no solamente a estimular la fibra lisa del 
intestino, (suero clorurado hipertónico) sinó también a tra­
tar el cuadro humeral, que, aunque sin manifestaciones clí­
nicas & las cuales dehemos adelantamos, hay la obligación 
de sospecharlo, desde el mismo instante en que el intestino 
se altera de su dinámica.

Hacia la alcalosis evolucionan estos pacientes y 
el cloruro de sodio que disociará el bicarbonato que estará 
aumentando en sus proporciones en la sangre, hará descen­
der la re ser-va alcalina como consecuencia.

la opoterapia hipofisaria seráaqui también un recur­
so que más de una ves estimulará al -vago y neutralizará la 
hlperexcitab.1l3,dad simpática.

Ahora bién, y en rigor de verdad, nada justificarla 
nuestra despreocupación por el tratamiento que sin
duda alguna esta llamado a tratar las lesiones óseas, cuan­
do ellas son susceptibles de rectificar las desviaciones 
fragmentarias que por excepción se puede lograr. Do ahí que 
frente a la impotencia de eliminar el foco como punco de par­
tida ae araos reflejos, encaminemos nuestra acción hacia los 
bloqueos nerviosos que han encontrado en medidlos general, 
tanta y de tan eficaz aplicación, que ha pasado a ser un
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recurso de primer orden en la medicina moderna» tan aden­
trada en la patología funcional»

Esta terapéutica no excluye la que corresponde a la 
acción directa del traumatismo c o b o es el shock y de las 
numerosas lesiones que pueden derivarse de aquel»

Pero es de advertir- que el shock es Inmediato al 
traumatismo» en cambio el síndrome que estudiamos so ln»> 
taura pasadas a » c mn<* horas y hasta días»
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CONCTOS IONES

M°. I»— De lo expuesto se deduce* que una lesión de la pa­
red del tórax» puede ser partida de reflejos con respuesta 
en Zas visceras del abdomen (reflejo parieto—visceral).

Xa. 2.— Que es necesario buscar la razón de este fenómeno 
en la Intima relación, tan a menudo demostrada entre los 
distintos sistemas nerviosos entre si.—

N®. 3.- Que la prueba fehaciente de nuestras afirmaciones 
lo constituye la regresión del ileus con los bloques nervio­
sos» que no es sino la manera de interrumpir los arcos re­
flejos.—

N°. 4.— Que la posibilidad de un estallido de viscera hue­
ca, debe ser tenida siempre en cuenta y que la atenta obser­
vación del enfermo» permitirá, descartar la peritonitis» cu­
ya evolución es progresivas mientras el ileua dinámico que nos 
ocupa es de evolución sub aguda aunque con sintomatología 
obstinada*-

I*. 5*— Que la prueba del bloqueo nervioso, es a su vez un 
recurso terapéutico» j la radiografía un elemento de diag­
nóstico importante, mostrando el ileus, las lesiones costa­
les, j la ausencia del neumaperltoneo.—

0



HISTORIA. CLINICA.» M.R» 25 años. Argentino. Soltero.
Ingresa, el 21 de Febrero de 1946 con un traumatismo que sur- 
friera dos eías antes* a rala de una calda desde 9 ata. de 
altura» Perdió el conocimiento y fue trasladado al Hospital 
Ramos Hejía donde permanece hasta el día de la fecha»

Presenta traumatismos múltiples principalmente en 
regida dorso lumbar* cara anterior de hemitorax derecho* an­
tebrazo derecho* rodilla izquierda* etc.
La Ha di ografía revela.— fractura de metáfisis y epifisls ra­
dial* con marcada angulación de fragmentos» Fractura de epí­
fisis cubital* fractura del escafoides. Hemitorax derechos— 
FRACTURA DE 5a. 6a. 7a. 8a. 9a. 10a. y lia. COSTILLAS DEREÍ 
CHAS: LINEA AXILAR POSTERIOR: - Fig. N* 2.-

E1 tratamiento ortopédico de sus lesiones oseas.— 
Singula de tórax*

Al 4a día del traumatismo se observa un marcado ileus 
paralítico que aumenta en proporciónes a pesar de una tera­
péutica vigorosa, (enemas hipertónicos* suero clorurado hi­
pertónico* prostigmin* etc.) Se efectúa en este enfermo el 
bloqueo intercostal de todas las costillas fracturadas»

Al día siguiente sus proporciones disminuyen y eli­
minan gases que se completa con una gran debacle intestinal* 
24 horas después.—

- 29 -
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rig. 5Í* 2.— Traumatismo de tórax coa fractura de Tt YI,
Vil, TEXX, TT, X 7  XX costilla, derechas coa 
ileus paralitico.-'



HISTORIA CUFICA.— M*CH. 52 a&os» argentino» oasado* Ingres 
•o 4~T“46»“

Ingresa en shock» por un traumatismo del hemitorax 
derecho» por calda de 3 mts* de altura» con disnea» hipo» 
tensión» taquicardia» palidez» y exquisito dolor a la ins­
piración en hemitorax derecho*

Se hace el tratamiento indicado para el shock y sin­
gula de tórax»

KL informe radiográfico revelar FRACTURA DE 8a»
9a. y 10a». COSTILLAS IZQUIERDAS. ( Fig» J»)

Al tercer día el enfermo manifiesta que no mueve 
el vientre del purgante instituido*

Hay un ileus paralítico que cede paulatinamente 
al tercer día del tratamiento que consiste en los bloqueos 
de los nervios intercostales y el tratamiento clásico del

-  3 X -

ileus*
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Fi£» H° Fractura de VIII, Q  j l  costillas izquierdas.
Heua paralitico.—



33

HISTORIA CLINICA.— A* C. 47 años» Italiano. Tiudo. Ingre­
so lg-m-46*

En el día de la fecha se interna el enfermo por ha­
ber sufrido traumatismos múltiples como consecuencia de una

i

calda desde 2 mts de altura* Ingresa en shoaE, eon sudores 
Crios, pálido, pulso hipotenso, igual regular con 12° por mi­
nuto* Presión arterial ttx* 10 Mn. 5 1/2. Abdomen con gran 
ileus paralitico, con desaprición de la matitez hepática* 
Defensa generalizada, con dolor a la palpación en fosa ilia­
ca derecha, hipocondrio y fosa den.
Tórax: Enfermo disneieo, con intenso dolor a la palpación y 
crepitación osea a nivel de los 2 tercios inferiores del he— 
mitorax derecho* El dolor es también intenso en región acro- 
mio-escapular der*

Las radiografías practicadas revelan} FRACTURA DE 
?a* 8a. 9a* 10a» H a »  y 12a» COSTILLAS DERECHAS* FRA<Xl‘ü rA 
DE ANGULO INFERIOR Y CUELLO DE OMOPLATO. FRACTURA DE AP0FI+ 
SIS COSTIFORME DE DUODECIMA VERTEBRA DORSAL. GRAN ILEUS.
Figs. 4 y 5.-

Se inmoviliza tórax con una singula* El ileus se tra­
ta con la medicación habitual* Al día siguiente de su ingre­
so aparecen vómitos alimenticios. Se efectúa 600 cc» de ori­
na de características normales. Al cabo de 7 días de trata­
miento intenso cede el ileus con eliminación de gases y ma­
terias fecales. Al 8° día hace a una congestión pulmonar bi- 
básica que es tratada con penicilina*
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Fig» ííl* £ ~ factura de VIX, VIII, II, I, II y III, coa-
tillas derechas* Fractura de apófisis costi- 
forme de U I  vertebra dorsal# Fractura de án­
gulo inferior y cuello de omoplato* visualizán­
dose parcialmente el ileus paralitico*-
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Fig» E°. 5♦ — El ileus paralítico de grasados proporciones
que corresponde a las lesiones oseas que se 
visualizas! en la figura auaterior.-
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