UNIVERSIDAD DE SAN CARLGCS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Republica de Guatemala, Centro América

HERIDAS PENETRANTES
DEL ABDOMEN

TESIS

presentada a la Junta Directiva de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala}

por

RICARDO NOVALES GONZALEZ

en el acto de su investidura de

MEDICO Y CIRUJANO

Guatemala, abril de 1964

R T
e e

— A D g
e

e




VL
VIL
VIII.
IX.

1L
IiI.
IV.

CONTENIDO

PRIMERA PARTE

. Introduccién.

11.
I11.
Iv.

Definicién.
Etiologia.
Patologia.
Sintomas y signos.
Diagnéstico.
Pronéstico.
Tratamiento.

Cuidados post-operatorios.

SEGUNDA PARTE

Descripcién de Metodologia.
Resultados.

Sumario.

Conclusiones.

Biblicgrafia.

17




PRIMERA PARTE

INTRODUCCION

La idea de hacer este trabajo surgié de observar la
frecuencia con que Heridas Penetrantes del Abdomen llegan
a los departamentos de emergencia de nuestras clinicas y
hospitales.

La conducta en el modo de manejar estas heridas ha
sufrido modificaciones en el curso de los Gltimos afios.
Antes de la Primera Guerra Mundial se trataban muchas
de estas heridas mediante procedimiento conservador no
quirurgico; fue después de esta guerra cuando se cambid
la conducta hacia un tratamiento quirdrgico en cuanto se
sospechase penetracion de la herida a la cavidad abdominal.
La mortalidad se redujo con este cambio en un 50%. En
general, el promedio de mortalidad varia actualmente de
un 5 a un 10%, coincidiendo en esto nuestra estadistica con
la de otros paises.

El objeto del presente trabajo es hacer una revisién
del manejo de este tipo de heridas en el Hospital Roosevelt
¥, al mismo tiempo, hacer una comparacién con los proce-
dimientos clasicos.

DEFINICION

Una herida penetrante del abdomen es aquella en la
cual la barrera peritoneal es violada bruscamente por algin
tipo de arma. Algunos hacen una diferenciacién con las
heridas perforantes diciendo que estas tdltimas son las que
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tienen un orificio de entrada i i ido |
. ] y otro de salida, interesando }
la cavidad abdominal.' Nosotros, para facilidad didé,c(z '

ETIOLOGIA

. Las armas o proyectiles- causantes de heridas abdo-
minales pueden clasificarse en primarias y secundarias

a) Primarias: Son los proyectiles propiamente dichos y los
fre}gmentos de proyectiles (balas, cuchillos, es-
quirlas, etcétera). ’

rExtrinsecos: Estos consisten en diferentes ti-
pos de materia puestos en movi-
) Secun- r~n1ento por algu.na fuerza extra-
o 4 na. Puedgn variar en tamaio y
forma (vidrios, astillas de ma-

dera, hebillas, etcétera). ’

\Intrinsecos: Son generalmente fragmentos de
h}leso (vértebras, costillas, pel-
vis), los cuales pueden perforar
6rganos abdominales sin per-
forar a veces el peritoneo (duo-
deno, recto, etcétera).

1Las heridas mas frecuentes vistas en la practica civil

) r
so.rll‘ as producidas por arma blanca, no asi en la practica
militar que son las producidas por arma de fuego. !

PATOLOGIA

Las heridas del abdomen las podemos clasificar en:

1. Heri.das no penetrantes (sélo pared).
2. Heridas penetrantes o perforantes:
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A) Simples sin lesién visceral:

«) Sin hernia traumatica;
b) Con hernia traumética:
epiplon
intestinos
gran evisceracion;

B) Con lesién visceral o vascular. 83

Las heridas hechas por proyectiles primarios son va-
riables en su forma, dimensiones ¥ profundidad, depen-
diendo del tamaiio, forma y velocidad del proyectil, asi como
de la resistencia del tejido contra el cual choca inicialmente,
y de su trayectoria. Fragmentos grandes e irregulares a
gran velocidad, rompen ¥ rasgan la piel en el orificio de
entrada. El dafio visceral que estos fragmentos provocan
te multivisceral. Las balas muy rapidas
(rifle, ametralladora), si la distancia es efectiva, producen
heridas de entrada pequeiias, que no hacen suponer la mag-
nitud de las lesiones viscerales. 1 shock profundo general-
mente acompaiia a esta clase de heridas.

Los proyectiles gecundarios extrinsecos, generalmente
ge encuentran sucios, las heridas que producen son peque-
fias, casi siempre, sin lesién visceral o, a lo sumo, una sola
viscera dafiada. El problema de estas heridas no radica
mucho en la herida en si, sino en hallar el cuerpo extrafio
(que a veces €s pequefio) dentro de la cavidad abdominal,

ya que la mayoria de estos proyectiles gecundarios (vidrios,
y si no se les en-

madera, etcétera) son radioluscentes,
cuentra pueden provocar una peritonitis posterior.

es generalmen

Heridas penetrantes simples, sin lesion visceral

Antes se pensaba que era imposible que un proyectil
o instrumento que penetrase la pared abdominal, pudiese
pasar entre las visceras sin dafiarlas. Sin embargo, mu-
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chas veces se ve, aun, heridas por armas de fuego que pro-
ducen dnicamente lesiones de las paredes del abdomen; esto
se puede explicar por varias razones:

1. Localizacién del orificio de entrada con relacién al
organo subyacente.

2. A la gran movilidad que tienen algunas visceras abdo-
minales. Las partes fijas en los 6rganos son mas faciles
de ser lesionadas.

3. Al tamailo y velocidad del proyectil o arma.

4. A la clase de o6rgano y estado en que lo encuentre el

proyectil (viscera sélida o hueca; si hueca: llena o
vacia). 18-7-15

De los casos que revisamos, el 17.91% pertenecia a
heridas penetrantes simples. Heridas causadas por pro-
vectiles encontramos 22, de las cuales solamente en un
caso no habia lesion visceral. (4.54%)

Heridas penetrantes con lesion visceral o vascular

La patologia de las heridas la podemos dividir, segin
se trate, de herida a viscera hueca o a viscera sdlida.

En general, las heridas de las visceras abdominales
pueden presentar toda la gama de los diferentes tipos de
heridas. Tanto los érganos sélidos como los huecos, pueden
ser lesionados de una manera directa o indirecta.

A) Patologia de las lesiones en las visceras sélidas

Estas visceras, al ser heridas, producen abundante he-
morragia, por eso su gravedad ; algunas (pancreas, higado)
contienen substancias irritantes que lesionan los tejidos
vecinos.

Las heridas del higado y bazo casi siempre estan aso-
ciadas a heridas toraco-abdominales; la hemorragia en
estos casos puede ser hacia la cavidad pleural.
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Las heridas uterinas producen a.pundante hemorr-aglgt,
asi como las del epiplon ¥ megenterio, la hemorra}glad e
estos Gltimos depende méas del nimero de vasos seccionados
que del calibre de ellog. 1319

En el cuadro siguiente se anotan las veces gue encon-
tramos lesionados estos organos en nuestra serie:

Organo Veces Porcent(a;e
.
Higado .....ooveenmreenes 13 ...... (de 67) ... 19.40 (:0 .
R 2 ... (de 67) ... 2.98 (/a
g?ffgn .................. 2 .. (de 67) ....-- 2?23 éo
Epiplén ¥y mesenterio .... 17 ...... (de 67) ....-- 2.98 (/0
Utero . ....eeomsmscrres 2 ... (de 67) .....- . ()
PANCLEAS .« v evrvror® 0
Suprarrenal .........--- 0

B) Patologia de las lesiones en visceras huecas (T. G. 1.)

a) Estomago: Como se encuentra en la parjcg super:i(;x:
del abdomen, y esta region se encuentra .protegl a pgztrés
lante por la parte mas baja .d’e _1as costillas y1 p_orn dotrds
por la columna vertebral, es dificil en(}ontrarlo es;o de. o
Las heridas mas frecuentes fiel.e;tggaﬁzbis(;);s ;sheridas N

ijor o superior, casi sl€ ' u
‘(czglf:ma_gggominales.p Kl estémago es muy .va.scularlza(j(()): » }1
por eso sus heridas son graves, ya que casl swrlnpre-tpnte a
ducen hemorragia copiosa, ademas de la salida del irrita u‘ “‘

ido gastrico. 237 ! f
Contelr\th)dsotfos encontramos 9 heridas del estomago o sea -

, ’ !
13.4350 Intestino: Es el 6rgano que con més frecuencia e:;i I
lesionado como €8 obvio suponer, deb.1d0 a que ocupa g
cantidad de espacio en la cavidad peritoneal. . |

Tl intestino puede ser lesionado tz'mto en sus.pogmodr;ess—
intrabdominales como en las extraperitoneales, §1(1en (1 oo ‘HN“
de luego estas ultimas las mas graves; las heridas i

% Ambas fueron toraco-abdominales.
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peritoneales del colon producen infecciones severas; las del
duodeno es mag facil que produzcan necrosis, si el conte-
nido pancreatico-biliar actia sobre los tejidos adyacentes.
Por fortuna el duodeno es la parte del tracto gastrointes-
tinal que es mas dificil de lesionar por la posicion que ocupa,
pero cuando esta dafiado casi siempre estdn lesionados 6rga-
nos vecinos. De las dos heridas del duodeno que nosotros

encontramos, ambas tenian lesiones asociadas en otros
érganos. .

Las heridas preducidas por estiletes muy delgados pro-
ducen una retraccion de las fibras musculares de la pared
del intestino y, una vez retirado el instrumento, se oblitera
completamente, siendo sumamente dificil de localizar. ? Las

heridas punzocortantes del intestino pueden dividirse en
tres grupos segun el grado de lesion:

1) Seccién transversal;
2) Seccién longitudinal y oblicua; y

3) Seccion completa hasta el mesenterio.

Las heridas poco extensas se obliteran completamente
porque estando la mucosa tan flojamente unida a la muscu-
lar y teniendo ademés mayores dimensiones hace una hernia
deslizandose a través de la pequena seccién, formando lo
que se ha llamado “Tapdén mucoso de Reclus”.

En las heridas transversales las fibras longitudinales
se retraen y entreabren los labios de la herida.

En las heridas circulares las fibras forman una especie
de anillo que estrangula el botén herniado de mucosa im-
pidiendo asi Ia salida del contenido intestinal.

IEn las secciones longitudinales la retraccion muscular
es mayor en las fibras circulares y, por consiguiente, la

oclusiéon no es posible, razén por la cual se hace tan facil-
mente el derrame de materias en el peritoneo.

Cuando la seccién es completa hasta el mesenterio, el
contenido intestinal sale al peritoneo, pero no siempre in-
mediatamente, pues por un mecanismo semejante al de las
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. o es-
otras heridas, la mucosa que €S mas larga forma gnd sr
pecie de hongo, que obstruye el extremo secclona 0, D

7 3 3-17
algun tiempo.

Las heridas intestinales por armas de fuego se par.eceirrl1
mucho a las producidas por instrumentos cortantes; s

embargo, tienen ciertas caracteristicas:

1. Son heridas contusas ¥ pueden ocasionar pérdidas con-
siderables de sustancia. ] die.
2. Pueden lesionar distintos o6rganos ¥ Jugares, aun
tantes. ] o .
3. En las asas intestinales y organos casi siempre P
ducen agujeros de entrada y de salida. i con-
4. Las heridas no son regulares vy sus .bordes estan com
. tusos: en el intestino, ¢i las dimensiones lo permiten,
i .’ r
se produce la formacion del tap6n mucoso.

En general, las heridas del borde mesente_rlco del 1pt§:;
tino son las mas graves, pues pueden producir alteracio
1 1-3
vasculares severas y hemorragia.

C) Heridas vasculares

La herida puede ser una simple perforacion, un des-
garre lateral o una seccion completa. e &
Las perforaciones simples se deben genera ot b
proyectiles rapidos, 0 a instrumentos punzoco(;tan e: de
o otr
i asi si re un orificio de entrada y
ados ; tienen casl siemp : ro de
Ss;alida’que, en los trayectos oblicuos, pueden estar dist
ciados.
Cuando unicamente se produce un desgarre 13‘0?1::11 ﬁrrll
) o
los bordes, al retraerse,
la pared de la arteria, A ejan un
ia es mas abun
ifici xtenso vy la hemorrag i1
orificio ovalado muy € . rTag -
dante, ya que la parte no seccionada impide la retraceld
’
mos.
completa de los extre .
pCuando la arteria es seccionada completam.ente, (l);)ls
extremos se retraen y contribuyen a la hemostasis esp

tanea. %
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Los sintomas de las heridas abdominales son frecuen-

SINTOMAS Y SIGNOS

temente modificados por el estado de conciencia del pa-

ciente.

En nuestra revisién, 8 pacientes o sea el 11.94% in-

gresaron inconscientes (shock).

Los signos y sintomas que conviene investigar siempre
son los siguientes:

a) Dolor abdominal esponidnéo: En la tercera parte

b)

¢)

d.e los casos falta durante las primeras horas; el
tl.empo de aparicién varia segun sea el érgano le-
§10nado; heridas del estémago producen dolor casi
1.nmediat0 debido a la irritacion peritoneal por el
jugo gastrico; en las heridas del intestino delgado
y colon, el dolor es de aparicién més retardada,
aparece hasta que se instala la peritonitis algunas
horas después.

. En el interrogatorio del dolor hay que inves-
tlga.r si es constante, intermitente, localizacién pri-
mitiva, irradiacién (al hombro, etcétera) ; 1-9-15-17

Hipewsensibilidad localizada o generalizada: La lo-
ca}llzacién de la sensibilidad varia de acuerdo con la
v.1scera dafiada; cuando transcurre alglin tiempo
sin tratamiento se puede generalizar a todo el abdo-
men, dependiendo de muchos factores. En los
traumatismos cerrados del abdomen la localizacién
de la hipersensibilidad es de mas valor que en los
traumatismos abiertos; 119

Contractura muscular (defensa): Realmente es un

51g1}0 de gran valor, pero no es patognomoénico de
herida penetrante.

En heridas del estémago este signo aparece mas
rap}damente, por razéon que existe una irritacién
peritoneal casi inmediata. Puede ser localizada al

p.r1.nc1p1o, y mas tarde puede ser remplazada por
rigidez generalizada; *15
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d)

e)

De nuestra serie revisada encontramos que en
60 pacientes se habia investigado si existia o no
defensa o sea en el 89.55%. En 30 casos habia
defensa generalizada (50%) y en un caso estaba
localizada a la herida (1.66%) ;

Disminucién o ausencia de ruidos intestinales: La
presencia o ausencia de estos ruidos debe ser cuida-
dosamente investigada y debe repetirse en mas de
una ocasiéon por 2 6 3 minutos cada vez, hasta estar
completamente seguros de su inexistencia. Cuando
hay lesién visceral (hueca), en el 90% de los casos
no existen ruidos peristalticos. (ROB) * En 60
pacientes de los que revisamos se habia investigado
la presencia de peristaltismo; 97 no tenian ruidos
intestinales (45%) y en todos se encontraron pos-
teriormente lesiones viscerales. Cuando ademés de
la herida abdominal hay ausencia de ruidos peris-
talticos, la laparotomia se considera indispensable,
pero la presencia de ruidos mo es una indicacion de
un tratamiento conservador. 814

Las heridas retroperitoneales que produzean he-
morragia, pueden prestarse a confusion haciendo
pensar que existe lesién peritoneal perforante; es
en estos casos cuando la presencia de ruidos peris-
talticos son de valor. ®18

Siempre que se investiguen ruidos intestinales
y contractura muscular, hay que tener presente que
el paciente puede ya haber recibido tratamiento

con opiaceos o derivados. 818

Neumoperitoneo: 1o0s organos que contienen aire
en su interior, como el estémago, colon, etcétera,
pueden producir neumoperitoneo cuando son lesio-
nados; éste se manifiesta cuando es muy abundante
por timpanismo generalizado. Jobert describié la
desaparicion de la matidez hepatica en casos de
perforacion de viscera hueca con formacién de neu-

moperitoneo; este es un signo valioso cuando se le
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1)

g)

h)

encuentra presente, pero es inconstante y, si no se
le encuentra, no tiene ningun valor diagnoéstico
Pa.ra que este signo se produzca es necesario que:
exista gran cantidad de gas libre en el peritoneo y
a presién para que pueda insinuarse entre el dia-
fragma y el higado. 917

En los casos que se revisaron, sélo en uno de
e110§ 'esté, reportada la desaparicion de matidez
hepética; se trataba de un caso con heridas del
recto, vejiga y ttero (gravido) ;

Signo de Cullen: Es un signo raro de encontrar; se
debg a la presencia de sangre libre en la cavi(’iad
peritoneal; se manifiesta por una coloracién azu-
lada periumbilical. El érgano que mas hemorragia
produce al ser dafiado es el bazo, por eso cuando

se en?uentra este signo es de presuponer herida de
este Organo; 1-11

tSzgnO del rebote peritoneal: Indica irritacién peri-
oneal. A veces se puede localizar el dafio interno,
pero no es de confiar;!

Signo del “bacin vacio”: Se presenta en pacientes
con heridas del intestino. EI paciente expresa el
deseo de usar. el bacin; al usarlo, él asegura que ha
eva’cuado el intestino; sin embargo, el bacin esta
vacio, lo que en realidad ha sucedido es que el pa-
ciente ha evacuado dentro de la cavidad peritoneal.!
E.ste signo se preguntara si existié, pero no con-
viene tratar de investigarlo.

DIAGNOSTICO

El diagnédstico de las heridas penetrantes del abdomen
en algunas ocasiones es obvio, ya sea porque por la herida
salgan visceras abdominales, o bien, material que se sabe
est:a} contenido en ellas (bilis, orina, jugo gastrico, heces
etcétera). Cuando no existen estos cuadros descr’itos, sé
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tropieza con serias dificultades para establecer el diag-
néstico de penetracion; es entonces cuando entra en juego

el analisis de los sintomas y signos, ademés de una historia

detallada del accidente.

E] tiempo en el tratamiento de estos pacientes es muy
valioso y no debe gastarse en detalles diagnosticos. Tera-
péutica inicial y diagnostico han de hacerse a la vez.?

La manera mejor ¥ mas rapida de hacer un diagnos-
tico y tratamientos correctos es haciendo un interrogatorio

y un examen fisico sistematico.

1. Historia (referida por el paciente o por otra persona) :

o) Clase de arma utilizada‘: de fuego, blanca, et-

cétera:®

De fuego: distancia, calibre, ntimero de proyec-
tiles, direceion. Blanca: tamaifio, forma, direccion,

clase;

b) Posicién en que se encontraba el paciente al recibir
el impacto o herida y qué estaba haciendo; 8
¢) Tiempo transcurrido entre la herida y el interro-

gatorio;

d) Existencia de otros traumatismos asociados; ¥

¢) Preguntar si ha orinado, defecado, si ha expulsado
gas por el ano, si ha tenido nausea, si ha vomitado,
etcétera, y averiguar si en el material expulsado

habia sangre. ®°®

9. Antecedentes: Los més importan
heridas son:

tes para este tipo de

a) Estado de conciencia en que S$e encontraba el pa-
ciente al ser herido (ebriedad, etcétera) ;

bh) Preguntar si el paciente

padece de alguna enfer-

medad sistémica grave (diabetes, eteétera) ;28
a) Averiguar, si es posible, el tiempo {ranscurrido en-

tre la dltima comida, altima miceion,
cacion y el accidente;
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dltima defe-




d) Averiguar si el paciente ha estado en tratamiento
con medicamentos que sea imposible dejar de ad-
ministrar (esteroides, insulina, etcétera) ;*

e¢) Preguntar qué inmunizaciones previas ha tenido y
sensibilidad a los sueros, etcétera (tétanos, difteria,
gangrena gaseosa, etcétera).

3. Examen fisico: En esta clase de pacientes es lo que mas
importancia reviste. Hay que examinar metédicamente
el abdomen (inspeccién, percusion, palpacién), pero sin
desg:uidar el examen fisico general, incluyendo la explo-
racién neurolégica y, con mas razon, si el paciente se
encontraba alcoholizado. 2022 Tampoco debe descuidarse
el hacer un tacto rectal.? i

.Los datos mas importantes en el examen fisico que
siempre debemos buscar son los siguientes:

Examen fisico:

A. Estado general y otras lesiones.

B. Trayecto del proyectil.

C. Signos de irritacién peritoneal o de perforacion:
a) Dolor abdominal;
b) Hipersensibilidad localizada;
c¢) Contractura muscular;
d) Disminucién o ausencia de ruidos intestinales;
e) Signo de Cullen;
f) Signo del rebote peritoneal; y
g) Neumoperitoneo.

D. Algunos signos propios de cada viscera en es-
pecial. :

E. Diagnéstico de las heridas téraco-abdominales.

A. Estado general y otras lesiones: Revisar rapida-
mente la constitucion fisica del paciente, asi como su es-
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tado nutricional y estado de conciencia. Si existen otras
lesiones mas graves que las abdominales, hay que darles
prioridad en el diagnéstico y tratamiento.

Si un paciente se encuentra en shock, con un estado
general malo que Gnicamente presenta lesiones del abdomen
y que, a pesar de haberle pasado sangre a velocidad y vo-
lumen adecuados, no responde, tendremos que sospechar
una herida penetrante y temer una hemorragia interna
activa. ¢

Para hacer una evaluacion rapida del estado general,
conviene hacer especial énfasis en el examen de la circula-
ci6én periférica, las pulsaciones, la presiéon del pulso y la
presion sanguinea. ®° :

B. Trayecto del proyectil: Cuando existe un orificio de
entrada y otro de salida se puede mas o menos sospechar el
trayecto que pueda haber seguido el proyectil, a pesar de
que a veces hay confusiones.

Existen zonas del abdomen que son mas frecuente-
mente heridas que otras. Segtin Wallace ¥ Abadie la vul-
nerabilidad de las regiones abdominales esté en el siguiente

orden: &

1. Regién umbilical.
* Hipocondrio izquierdo.
Hipogastrio.
s Epigastrio.
{ Flancos.
Fosas iliacas.

4. Hipocondrio derecho.

>

e

Nuestra estadistica no coincidié con el orden anterior;
encontramos la mayor incidencia en el hipocondrio izquier-
do (12 pacientes o sea 17.91%). :

En caso de tratarse de una herida por arma de fuego,
pero unicamente con orificio de entrada, la dnica manera,
excluyendo la laparotomia, de poder sospechar el trayecto
del proyectil, es la radiografia, pero teniendo siempre en
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cuenta que un proyectil dentro de la cavidad abdominal,
puede descender por gravedad a las partes mas bajas de
ia misma.

Para pensar en una herida perforante del abdomen,
no es necesario que la herida (orificio de entrada) esté
sobre el contorno abdominal, principalmente si se trata de
heridas por arma de fuego, pudiendo estar en partes muy
distantes del abdomen (cuello, muslo, térax, etcétera). Las
heridas de este tipo méas frecuentes, son las téraco-abdo-
minales; ¢ de éstas encontramos en nuestra serie 6 o sea
el 8.95%.

C. Signos de irritacion peritoneal: Los estudiamos de-
talladamente al hablar de signos y sintomas, quedando
Unicamente por agregar la relacion que existe y que sirve
como medio diagnéstico entre las caracteristicas de la de-
fensa abdominal y la localizacion de los orificios de heridas.
Stern fue el que encontré esta relacién y formulo los si-
guientes enunciados, los cuales tinicamente sirven como una

guia y no tienen nada de absoluto. Por creerlos de interés - :

los transcribo literalmente:

“La defensa estid generalizada a toda la pared abdomi-
nal. Se puede deducir que la herida es penetrante; y si
~ ademas el herido presenta desde su comienzo una respira-
cion de tipo espiratorio se puede estar seguro que se trata
de lesiones viscerales graves, acompafiadas casi siempre
de un gran derrame sanguineo.

La defensa esta generalizada y los orificios de entrada
y salida son laterales y en el mismo costado. Tendremos
que pensar que existe una peritonitis generalizada o un
hemoperitoneo.

La defensa estid generalizada, el orificio de entrada es
lateral y no existe orificio de salida. Tendremos que ad-
mitir, inmediatamente después del accidente y en ausencia
de signos de hemorragia interna, que existen lesiones vis-
cerales del costado opuesto al de la lesién, y que por consi-
guiente el trayecto del proyectil ha sido muy oblicuo o
frontal; mas tarde tendremos que temer la peritonitis ge-
neralizada.

32

La defensa esta localizada en una regiom del abdorr.len
situada lejos de la herida. Se puede admitir la penetracion
peritoneal.

La defensa estéa localizada en un lado y en la proximi-
dad de la herida abdominal. No se puede afirmar nada, ya
que puede tratarse de una herida parietal sencilla.

La defensa esta localizada en el lado de la lesion, no
existe orificio de salida y la penetracion parece establecida
por los otros sintomas. Qe tiene derecho a suponer en 'este
caso que la perforacion del peritoneo y las leslones visce-
rales estan subyacentes a la herida parietal, y que por lo
tanto, el trayecto del proyectil ha sido sagital. *

Hay que tomar en cuenta que en algunos casos de shock
intenso la contractura abdominal no aparece, pero la su-
presion de la respiracion abdominal es su equivalente
visual.” ?

D. Algunos signos propios de cada viscera, que pueden
ayudar en el diagnéstico:

a) Intestino: Duodeno; las heridas retroperitoneales
de este 6rgano son causa de elevada mortalidad en
virtud de la dificultad para diagnosticar, localizar
y reparar el desgarre; en estos casos faltan los
signos de irritacion peritoneal, lo que hace a veces
retrasar la intervencién. Se puede sospechar 1a
presencia de una de estas heridas por radiografia
del abdomen o por el aparecimiento de un dolor
reflejo en el flanco derecho, que a veces existe. 17

Una herida del recto se puede sospechar sit

1. Hay irritacion peritoneal localizada a la pelvis.

2. Hay enfisema de los tejidos pélvicos (retroperito-
neales).

3. Se hace un tacto rectal o proctosigmoidoscopia.

4. Se investiga sangre en heces (macro o micros-
copica) ; 15-14
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b) Vias biliures: Las perforaciones son raras, el diag-
nostico preoperatorio es dificil, los sintomas son
idénticos a los de una ruptura del intestino delgado,
produciendo, si hay salida de bilis al peritoneo, una
peritonitis quimica que se manifiesta por una irri-
taciéon peritoneal temprana. La puncién peritoneal
no se aconseja, pero si se hace y saliese bilis po-y
driamos pensar que se trata de una herida en vias
biliares, duodeno o higado. ? 17

En los casos que revisamos habia un solo pa-
ciente con herida de las vias biliares (vesicula) o
sea el 1.49% ; tenia, ademaés, lesiones asociadas del
colon y del higado. El diagnéstico no pudo ser
hecho preoperatoriamente;

¢) Bazo: El tratamiento debe de ser hecho con toda

rapidez, si se quiere que el paciente sobreviva; es
necesario, por lo tanto, tener un buen diagnéstico.
Se puede sospechar lesion del bazo cuando se ob-
serva dolor a la palpacién en €l cuadrante superior
izquierdo del abdomen, con manifestaciones de
shock y hemorragia interna. Se puede sospechar
también, por ausencia de peristaltismo, rigidez ab-
dominal, o bien por dolor en el hombro izquierdo. 13

Si el paciente coopera se puede, a veces, hacer
aparecer dolor esplénico, haciendo presién detras
del esternocleidomastoideo, sobre el escaleno an-
terior por encima de la clavicula izquierda.

En ‘el 83% de lesiones del bazo, segin otras
estadisticas, la paracentesis es positiva obteniendo
sangre. 13 '

En el 2.98% de nuestros casos, o sean 2 pacien-
tes, se encontré lesién del bazo. Una, presentaba
hemoperitoneo y, en ambas, se encontraba herido
el estémago. En ninguna se hizo paracentesis;

d) Higado: Los sintomas dependen casi por completo
’ de.:'la hemorragia interna. Ademéas de hipersensi-
e tj**l‘sxr:ll;dad en el cuadrante superior derecho del ab-

:
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e)

f)

g)

domen y contractura muscular, puede existir dolor
en el hombro derecho si la capsula estd muy danada
o se acumula sangre en uno de los espacios su-
frénicos.

Cuando el higado ha sido lesionado se produce
una hemorragia que enmascara a la bilis dificul-
tando méas el diagnostico, sin embargo, cuando se
acumula mucha sangre en la cavidad peritoneal,
por medio del tacto rectal se puede encontrar hiper-
sensibilidad del peritoneo pélvico. *-1?

En el 19.40% de los casos revisados (13 pa-
cientes) habia herida hepatica. En solamente un
caso esta reportada la existencia de hemoperitoneo;
en este paciente no habia lesiones agregadas. En
tres pacientes la lesion fue en la cara superior por
lesién toraco-abdominal;

Pénereas: Cuando el pancreas se encuentra herido,
el dolor es circunscrito a la regién supraumbilical,
pero su localizacién puede variar segun sea la ca-
beza, el cuerpo o la cola los dafiados. EI dolor de
la regién lumbar no es raro. El dolor umbilical es
caracteristico que se exacerbe cuando el enfermo
se acuesta sobre la espalda y se alivie cuando se
acuesta sobre el abdomen. Las heridas del pan-
creas producen una peritonitis hemorragica de apa-
ricién rapida; 151719
Gléndulas adrenales: La lesion de ellas es excepcio-
nal. El cuadro clinico es el de un shock profuso.
El diagndstico es muy dificil de hacer clinica-
mente ; 15-17
Rifién: La presencia de hematuria es tal vez el
signo mas importante para pensar en herida del
rifién, por eso es tan importante el cateterismo
cuando por la localizacion de la herida se sospeche
herida del rifién, ¢-11-14-17 Sin embargo cualquier le-
sion de las vias génitourinarias puede producir
hematuria.




Otro signo muy importante es la formaciéon de
una hematoma peri-renal 11-17 que a veces aunque
dificil es palpable en la fosa lumbar. La presencia
de hipersensibilidad en la regién renal ayuda a
confirmar el diagnéstico clinico. ?

En los casos revisados encontramos que en el
2.09% o sean 2 pacientes habfa lesion renal, en
uno de los dos se hizo diagnéstico preoperatorio por
presencia de hematuria. En el otro paciente no se
sospeché el diagnéstico por presentar el paciente
muchas otras lesiones;

h) Uréter: El diagnéstico se puede sospechar por la
salida de gotas de orina por la herida, son poco fre-
cuentes. Nosotros sélo tuvimos oportunidad de re-
visar un caso de estos (1.49%) el diagnostico no se
hizo preoperatoriamente;

i) Vejiga: La salida de orina por la pared abdominal
en la regién de la herida y en regular cantidad hace
el diagnéstico, se necesita sin embargo que la he-
rida de la pared abdominal sea grande para que no
vaya a traslaparse con la herida de la pared ve-
sical.?

El paciente que se encuentra herido de la vejiga
experimenta tenesmo y deseos frecuentes de orinar,
pero es incapaz de hacerlo, en cambio presenta emi-
sién espontanea de gotas de orina sanguinolenta.”?
El encontrar sangre en la orina cateterizada no es
signo especifico de lesion de la vejiga.

Encontramos 2 heridas de la vejiga lo que da un
porcentaje de 2.98%. En uno de los dos se encontro
historia de hematuria, en el otro se hizo el diag-
néstico por la exploracién quirurgica;

j) Utero: Heridas de este 6rgano se pueden sospe-
char si se encuentra neumoperitoneo o hemorragia
vaginal si no esta gravido o bien por el desprendi-
miento del huevo, ademas, casi siempre existen sig-
nos de hemorragia interna grave.
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En el presente estudio encontramos tres casos
de heridas uterinas, atendidas en el Departamento
de Cirugia del Hospital Roosevelt, estando las tre§
embarazadas. En dos de estos casos se en(*:or’ltro
lesionado el utero y en ambos se dlagnostlco la
lesion preoperatoriamente por radiografia. En uno
se localizé el proyectil cerca del hombro ff:trftl ’(po-
dalica 7° mes) y en el otro se dlggnostl’co Oblgi()_
fetal ¥ neumoperitoneo (el proyectil hab'la perfo
rado el torax del nifio). Las otras dos pacientes no
tuvieron problemas en su embarazo ¥ parto, los

nifios nacieron sanos.

las heridas tém«co-abdomz’m.ﬂes:
Kstag heridas son sumamente ,di.ficiles de diagpfo'si';lca(;'é
principalmente si se encuentra u’mcame.zr’lte und.orl 1.c’10 ”
entrada, hay que considerar aqul tar.nblen '1a 1recg1(1m,he—
posicion del paciente al recibir la herida, e inecluso si la e
rida fue por arma blanca, la forma er.l.que esta 'sef mama
pulé. Conviene tener en cuenta la TnOV}hdad del dia rz]ngle
pues la penetracion abdomina.l sera mas o‘l,merzlos proba
segin lo sorprenda en espiracion o aspiracion.

Nosotros encontramos 6 heridas de. e’s‘ga clase © s;alfg
8.95%. En un caso el diagnostico fue d1f1c1’1, se sospezon
herida abdominal a los tres dias p.orgue sa‘ha sangi'r;, on
pilig en la aspiracion toracica. Existia herida puntifor

de la cara superior del higado.

E. Diagnéstico de

4. Procedimientos ¥ eximenes complementarlios:

a-Placas de torax y abdomen; .
b-Cateterismo y examen de orina;
c-Sonda nasogastrica y examen del m
d-Puncién abdominal;
e-Hemoglobina;

f-Hematocrito;

g-Recuento y formula de glébulos blancos;

aterial;
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h-Determinacion del volumen sanguineo;
i-Examen de heces; y
j-Amilasa;

a) Placas de torax y abdomen: La placa de térax es

importante principalmente cuando se sospecha he-
rida toraco-abdominal para describir existencia
de colapso pulmonar, cuerpos extraflos, etcétera.

Como rutina conviene explorar radiografica-
mente toda herida abdominal, de pie si es posible,
si el estado del paciente no lo permite, debe de to-
marse en decubito lateral izquierdo. De esta ma-
nera se puede localizar una pequeha cantidad de
aire bajo el diafragma o bien bajo la pared del
flanco derecho que varia de 4 a 20 cc. 1 Este signo
radiolégico se encuentra generalmente cuando esta
herido el estémago o el colon; en heridas del intes-
tino delgado, debido a que no tiene gas el neumo-
peritoneo es excepcional. 17

La placa vacia de abdomen se practicé en 49
pacientes o sea en el 73.18%. De las 22 veces en
que fue herido el colon, en 5 casos o sea 22.72%
habia neumoperitoneo. El estomago fue lesionado
9 veces y en dos casos o sea 22.229% se encontrd
neumoperitoneo.

En las heridas retroperitoneales (duodeno, co-
lon, recto) a veces se encuentra aire retroperito-
neal, rodeando al rinén o al pilar del diafragma
derecho. El borramiento del soas puede hacernos
pensar en hemorragia retroperitoneal, con mas
razon si existen fracturas asociadas. 2-14-15-17 En un
caso de los que revisamos (2.04%) se encontro
borramiento del soas izquierdo, pero éste corres-

pondia a una herida del mesenterio con hemope-
ritoneo.

Las heridas del bazo se pueden sospechar ra-
diolégicamente si existen los siguientes signos:
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b)

Aumento del area ocupada por el bazo;

Elevacion del hemidiafragma i?qui(.ardo; _
Pérdida del contorno del rifién izquierdo o s0aS;
Dilatacién gastrica; . )
Liquido visible radiolégicamente intraabdomil
nal (sangre); ,

Escotaduras irregulares en €
tomago; ’ )
Desplazamiento medial del fondo del estomago.

1 borde del es-

i o el
En nuestros dos casos de heridas del baz
examen radiolégico fue negativo. N
Las lesiones renales ureterales ¥ zes;i: e
pueden diagnosticar con medios de con :java.sacién
urografia IV puede indicar con la ex

irs . e téc-
del medio de contraste, el sitio de herida. Sila te

i hock ¥

nica IV es insatisfactoria ( generalmenice porl ; i

ala eliminacion) * se puede recurrir a e

mrafia retrégrada o a la cistograflg parta eas{m "

%a'as i1 Qi después de estos procedilmlen (;so in s

tieJner; dudas, se puede inyectar_alr;e %e:ll ;bdomen

, laca simpie .

iga v luego tomar una piacd = nen
\(;iﬁée Z en dectibito lateral izquierdo ¥ observa

h;y neumoperitoneo; 15

o : iente ca-
Cateterismo y examen de ortna: .Es convs(r)ln e
teterizar a todo paciente que ingrese o
- cre
omen aungue Sseé
trante del abd a e 86 ©
pe]'nete lesién en vias génitourinarias por las
exis ‘
guientes razones:

1) Es un método diagnostico (hematuria) ;

2) Para poder hacer posteriormente otros proce-

dimientos, diagnoésticos:
a) Cistogratias; ¥
b) Inyecciones de aire 0 S
de la ve)iga;
3) Como tratamiento;

olucion salina dentro
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c)

d)

4) Para evaluar el grado de hidratacién del pa-
ciente y su funcionamiento renal (shock) ;

5) Para poder hacer un examen de orina rapida-
mente.

Dentro de la vejiga se puede inyectar aire, como
vimos al hablar del examen radiclégico y producir
neumoperitoneo si se encuentra herida, o bien se
puede inyectar solucién salina fisiolégica estéril, si
luego se puede recobrar toda la solucién inyectada,
la ruptura de la vejiga se puede excluir; en caso
que sea imposible de recobrar, sera probablemente
porque se escapa hacia la cavidad peritoneal, si esto
ocurre, se puede intentar localizar la solucién salina
por rayos X, 12-14-15

El grado de funcionamiento renal e hidratacién
de un paciente se puede calcular segin sea la can-
tidad de orina expulsada por hora, sabiendo que
un adulto normal e hidratado excreta aproxima-
damente 60 cc. de orina por hora. 25

De nuestra serie revisada encontramos 3 pa-

cientes con hematuria: en dos de ellos habia le-
siones del tracto génitourinario;

Sonda nasogdstrica y examen del material: Esta es
util porque: '

1) Ayuda a evitar la distensiéon abdominal;

2) Reduce el contenido gastrico;

3) Permite analizar el material del estémago (san-
gre) y hacer diagnéstico; '

Puncion abdominal: Algunos no recomiendan este
procedimiento en heridas abiertas del abdomen; sin
embargo, en algunos casos puede rzsultar de utili-
dad, principalmente cuando se tenga duda de pene-
tracion y hemorragia interna o cuando se sos-

peche lesidén pancreatica (amilasa en liquido peri-
toneal), 16
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En nuestros casos en dos pacientes se pr?'it;co
puncion peritoneal (2.98%), en uno fue_ n(iiga i unﬁ
en otro se encontré sangre, correspondiendo a
herida hepatica;
) ¥ ) de
e-f-g) Hemoglobina, hematocrito, recuento Y form}@lola ti
glébulos blancos: Estos examenes son d.e mucha uro
lidad cuando se sospecha hemorragia 1nter;1'a, peOr
tomando siempre en cuenta ql.le 1os.cam 10sh pta
hemorragia aguda no son inmediatos sino que,t asc ia
R . n
que aparece hemodilueion, por esto es la 1mp?r 2 i
de repetirlos periédicamente a intervalos mas
nos cortos. 1% .
Hematoerito se le practicé a 41 pac1en}tes 0 sgz;
67.16%, hemoglobina se hizo en igual numero 2
pacientes. La mayoria de veces por la premuras01a
p . . . ana
i ; es sblo se hicleron
tiempo, estos examen . : : 5
i acientes
> : “io: en casi todos los
vez en el preoperatorio;
con pocas excepciones se encontraron los valores
normales o aun mas elevados. , .
Sila hemorragia es intraperltoneal, el nume;:a
de globulos blancos aumenta‘; la for.ml‘lla mule; 1
una desviaciéon hacia la izquierda, s1,m11ar 3 -
la infeccion, por lo que en €asos tar'd}os ayuda "~
poco para diferenciar una perltomtlsl; de una
morragia secundaria intraperitoneal.
Fl recuento de globulos blancos (no formu}ia) 1(5):
practicod a 27 pacientes o sea en el 49.29% ; e o
casos. Bl promedio general de leucocitosis Tue
13.627; .
i : mi-
h) Determinacién del volumen sangumeo.. La deter
1 volumen sanguineo desgramadamente es
o . \
poco empleada por dificultades de su tecmca: 1:;‘
e
volumen normal de sangre total es en promedlo.
88 cc. por kilo de peso. Es de interés diagnostico

pues en las hemorragias agudas, shoek y deshidra-

nacion de

. a1
taciones se encuentra disminuido;
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1) E‘xan,wn de heces: Nos interesa por el hecho que
por el.se puede sospechar herida del intestino o
recto si se encuentra sangre;

i) Amilasa: Cuando se sospecha herida pancreatica
hay que hacer determinaciones de amilasa, y si se
puede, lipasa en el suero, si se decide hacer para-
centesis estas determinaciones se pueden hacer en
el liquido peritoneal obtenido, sabiendo que los ni-
veles suben mas rapido que en el suero (1 h.) sien-

do por lo tanto de méas valor en el diagndstico tem-
prano. 16

PRONOSTICO

) El pronéstico varia segin se le relacione con los dife-
rerll es factor.es que entran en juego en las heridas abdomi-
?a es. Relacmnandolo a la herida misma, varia segun sea
a m%gnltud, v la patologia de los drganos lesionados.
Comt n gdene;al el pronéstico de las heridas producidas por

mbas de fragmentacién (esqui
quirlas) es peor
pomb ) P que el de
dis Undtlro de escopeta, a corta distancia, es mortal, pero

parada a mayor distancia pued i

; e no tener ni -
secuencia. netma <on

El prondstico se puede relacionar a la edad y al es-
tado de salud del paciente.

. Cua_mdo se lfelaciona al tratamiento, debemos consi-
herar si !a reanimaciéon fue adecuada y si el shock y la
%morragla ge controlaron a tiempo, también hay que con-
siderar las muchas facetas de la operacién que se practico. !

TRATAMIENTO

. ‘En caso de' herida abdominal que date de algunas
torals debe practicarse la laparotomia siempre que exis-
a alguna duda, por ligera que sea acerca de la integridad
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del intestino; la espectacion resulta peligrosa, puesto que
produce una mortalidad del 60 al 65%. La laparotomia
precoz y bien ejecutada es la que constituye el unico trata-
miento racional y benigno.” (Doctor Henry Chaput 1895).%

La conducta anterior comenzd a ejecutarse mas o me-
nos en todos los casos hasta después de la Primera Guerra
Mundial.

Fl tratamiento de emergencia de estos pacientes debe
hacerse a la par que el diagndstico.

El tratamiento de estos casos es esencialmente qui-
rirgico, pero una parte de él se cumple en la sala de emer-
gencia antes de llevar al paciente a sala de operaciones, ¥
consiste en la preparacion preoperatoria. Vamos a mencio-
nar las conductas de tratamiento y diagnoéstico que deben
de seguirse en la sala de emergencia méis o menos en su
orden de importancia, luego describiremos el tratamiento

quirdrgico en si.

1. Manejo del paciente en la sala de emergencia:

a) Tratar de recibir al paciente en una camilla mévil
(de ésta no debe moverse, incluso deben tomarse
las radiografias en ella).?

b) No hacer que el paciente ejecute o hacerle movi-
mientos innecesarios o bruscos;?!

¢) Cortar la ropa del herido y controlar rapidamente
las hemorragias externas; 1-4-23

d) Evaluar rapidamente el estado general del paciente
y ver si no existe otra lesién que merezca prioridad
en su tratamiento (cabeza, torax, cuello, etcétera).
Evaluar también el estado cardio-respiratorio ¥y
ver si existe una buena via aérea;'*

¢) Cubrir con gasa envaselinada las heridas toracicas
succionantes a modo de valvula (después, sello de
agua) ;!

f) Canalizar vena 0 venas con aguja gruesa, preferi-
blemente en miembros superiores, pues puede exis-
tir una lesién en la vena cava inferior. Poner solu-
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;llz?es 1glucosadas al 5% o coloidales de elevado peso
tibﬂe.((:iu ;r (Dextran). Aprovechar y hacer compa-
idad sanguinea, hemoglobin i
a, hem ;re-
e T s atocrito y re
g) Tomar la presién arteri i
erial, pulso, respiraciones y
temperatura; 14 , g e
h) Si d}}ay shock, tratar de sacar al paciente de él
mediante t.ransfusmnes, trendelenburg, analgésicos
vasoconstrictores si es neurogénico). Si no hay
. shock tratar de prevenirlo. ! )
@)) ﬁhwar el dolqr una vez hecho el diagnéstico; 4-15
7 avar y Fubrlr la herida con una gasa. Si hay
y asas exterlol"}zadas no tratar de introducirlas; 15 )
lﬁ Colocar succién nasogastrica ; 1-5-23 ’
Cateterizar veji
jiga v mandar a h 5 4lisi
et acer andlisis de
m i § i
) Hacer el /mtemoga.torlo y el examen fisico descritos
en el capitulo de diagnéstico;
Oﬁ 1}\3ed1r peflodlcamente la eircunferencia abdominal;
. 4 ’
ayos X: Térax, abdomen, pielogramas, etcé
tera ; 1-4-5 23 ’ “
) Toxgide v/o antitoxina tetanica;
¢) Antibiéticos; y
r) Otros examenes.

2. Tratamient i
. o del paciente en ;
sala de o y
p‘rende: . peraciones, com-

A. Incision;
B. Exploracion sistematica del abdomen:
Zﬁ I(%on’crolar las hemorragias;
xamen Sis ati i
S d’zeir;zsitizts)i (()lselsa.s visceras y el tratamiento
¢) Debridar los tejidos no Vi,ableS' y
d) Drenajes. ,

e Incisién: La incisién ideal es la que le permite al
mini]moo ver con un méaximo de facilidad y con un trauma
, para decidir el lugar de la incision hay que tomar

44

en cuenta los datos proporcionados por la historia, examen
fisico y examenes complementarios (direccion del proyectil,
posicion que tenia el paciente, rayos X, etcétera).

En la mayoria de las heridas se recomienda la incision
mediana o paramediana en el abdomen superior 0O inferior
seglin sea el caso. Todas las incisiones que s€ hagan deben
poder ser facilmente prolongables. Las incisiones trans-
versas y oblicuas dan buena exposicion, se usan especial-
mente cuando se sospecha herida del higado, bazo, rifiones

o angulos del colon. 21-23

B. Ezploracion sistematica del abdomen. Después de
abrir el abdomen PpOT la incisién adecuada se seguird un
método de exploracion: '

a) Controlar las hemorragias: Fsto debe hacerse lo
méas pronto posible. Los érganos que frecuente-
mente producen hemorragia son los siguientes:
bazo, higado, mesenterio, intestino delgado, estoma-
go y rifiones. La hemorragia del higado en la ma-
yoria de los casos se€ controla esponténeamente, la
del bazo siempre requiere esplenectomia, los vasos
mesentéricos sangrantes se ligaran;*

p) Examen sistematico de las visceras y el tratamien-
to especifico de las lesiones: Esto se facilita por la
evisceracion del intestino delgado; hay que evitar
las tracciones fuertes pues puede haber una le-
sién del mesenterio o del intestino mismo que s€
desgarre; una vez exteriorizado hay que protegerlo

con compresas calientes. !

El intestino delgado hay que examinarlo en toda su
longitud, marcando cada herida encontrada con una pinza
de Babcock, a la vez que S€ va revisando el intestino se va
observando el mesenterio. Las heridas tangenciales son
raras, si sélo se encontrase un agujero en un asa intestinal
debe buscarse otro orificio oculto, recordando que a veces
algunas perforaciones del borde mesentérico pueden estar

ocultas por hematomas.
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El intestino grueso debe ser examinado de ciego a
recto, liberando las porciones de colon sospechosas.

Seguidamente conviene buscar lesiones en la vejiga v
en los 6rganos pélvicos.

Si el estado del higado o bazo no requirié atencién in-
mediata al inicio de la exploracién, ahora es el momento
de revisarlos, lo mismo que el pancreas, rifilones y estémago.

Buscar hematomas retroperitoneales, si existen hay
que prepararse (sangre etcétera) para la revisién de los
grandes vasos (aorta, cava, etcétera).!?

Si cuando se buscdé hemorragia al principio de la in-
tervencion se ligaron algunos vasos mesentéricos, actual-
mente se podra observar demarcacién de segmentos intes-
tinales con circulaciéon comprometida y determinar el seg-
mento a resecar.

Controlar las porciones fijas del intestino (duodeno,
angulos hepaticos y esplénicos del colon, etcétera).

Buscar lesiones ureterales.

Después de apreciar la extension de las lesiones abdo-
minales (gravedad de la lesion y numero de 6rganos da-
fiados) y teniendo en cuenta el estado general del paciente,
establecer el plan de reparacion o tratamiento.

En general

Las lesiones mas severas o de mayor peligro se tra-
taran, primero:

Reparar aberturas del mesenterio;
Extirpar cuerpos extrafios libres o accesibles.

Tratamiento especifico

Intestino delgado: El intestino delgado (yeyuno e ileon)
es el segmento de todo el intestino y de todas las visceras
abdominales que mas comunmente es lesionado.® De los

casos que revisamos en 24 o sea en el 35.829% presentaba
heridas.
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Si las heridas del intestino delgado son pe}qugnas, se
pueden cerrar con sutura en bolsa con catgut cromico para
sutura intestinal nimero 000. 3

Si la herida es seromuscular (no penetracion), se puede
reparar con puntos continuos 0 Sfeparados seromusculares
tipo Lembert o Halsted con algodén o seda 0000. el

Las heridas longitudinales que penetr.an dentro de
lumen, se cerraran con puntos de Connel continuos de caf@gut
cromizado 000 reforzandolo con un plano de pugtos inos
o separados de Lembert o Halsted con seda 000. y .

Si hay contusiones en las margenes de la herida estia

se debridara para evitar una necrosis posterior.

La reseccion se indica st hay

Heridas multiples en un asa en 1a cual el cierre de una
herida compromete el cierre de las otras. . o
Heridas multiples cercanas en que s€ gane tiempo p
i6 nto.
la reseccién de todo el segme . ]
Heridas extensas que no puedan suturarse sin compro

meter la luz intestinal. . o ‘ ]
Segmentos intestinales sin vitalidad (heridas mesen

terio). B o

%—Ieridas en el borde mesentérico dificiles de suturar.
En general, el intestino delgado debe de ser anastomo-

sado primariamente y no extgriorizado. 1-10-21-23

El tratamiento que seé sigui6é en los casos que revisa-
mos se puede ver en el siguiente cuadro.
14 pac. (de 24) o sea 58.33%

6 pac. (de 24) o sea 25.00 9
4 pac. (de 24) o sea 16.883%

Sutura simple .......c.--- cee
Sutura reseccién y anastomosis ..
Reseccién y anastomosis .....--

Intestino grueso: El tratamiento. de las heI.‘ld?L; detl
colon desde la Segunda Guerra Mun}dlal, ha consistido }:en
exteriorizacion, dicho tratamiento aun p.reva‘1e0e para :3(-’
ridas que no pueden ser guturadas primariamente, est

baja la morbilidad v la mortalidad.

47




|

Segtun Ogilvie y Churchill, el peligro radica en:

Las heridas del colon derraman en la cavidad perito-
neal un material altamente infeccioso, por lo que la peri-
tonitis local puede establecerse muy rapidamente. (3 h.)

Generalmente las heridas son muy extensas.

El colon es de paredes muy delgadas y las suturas son
menos efectivas que en otros segmentos del tubo digestivo.

Ciego: Las heridas pequeiias de este segmento pueden
ser suturadas o se puede hacer una derivacién ileotrans-
versa o también se puede hacer una cecotomia, pero esto
altimo tiene muchos problemas semejantes a una ileostomia,
se requiere mayor atencién en cuanto a electrolitos, hidra-
tacion y nutricion se refiere. 1-2!

Las heridas extensas del ciego requieren reseccién y
una ileccolostomia término terminal y no exterioriza-
cién, 121

De 22 casos de heridas del colon revisados, 5 inclu-
yendo una del apéndice correspondian al ciego o sea 22.72%.
Cierre simple se hizo en 2 pacientes o sea en un 40%, en-
tero-enteroanastomosis en un paciente o sea en un 20%. Un
paciente tenia erosién del ciego, no se le hizo ningin tra-
tamiento. El otro paciente tenia herido Unicamente el
apéndice, se le practicé apendicectomia.

. Colon ascendente transverso y descendente: El colon de-
recho, el izquierdo y los dngulos hepaticos y esplénico para
poderlos exteriorizar hay que movilizarlos. En el colon
derecho e izquierdo se puede incidir el peritoneo lateral.®

Las heridas del recto y colon descendente que hayan
sido suturadas primariamente o anastomosadas, se deben
protegar por colostomia proximal o cecotomia. La colos-
tomia puede ser simple en asa mantenida por dos tubos
(Wangesteen).?

Después de hacer una reseccién extensa de un segmen-
to del colon por lesiones vasculares o heridas grandes, am-
bos extremos deben de exteriorizarse a la piel colocandoles
una pinza que se quitara a las 24 6 48 horas. !
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Segiin Pontius, Crech y DeBakey, en la mayoria de
las heridas del colon encontradas en la practica civil no es
necesario hacer exteriorizacion, pueden ser tratadas por' re-
paracién primaria.! La exteriorizacién se dejara para los
casos en que haya compromiso del mesenterio y de la vas-
cularizacién. #2!

Recto: Las heridas retroperitoneales del recto deben
tratarse con colostomia proximal, sutura de la herida del
recto si se puede y drenaje del espacio presacro a través de
una incisién post-anal, 1-5-21-28 « )

En general las indicaciones de colostomia proximal o

exteriorizacion son:

Contaminacién fecal extensa. ' .
Destruccién completa de un segmento de intestino.

Lesiones del recto.!?

Heridas del colon ascendente, transverso y descendente
(excluyendo ciego ¥ recto) corresponden 16 del total que
son 22. En 13 perforaciones de estas, 16 o0 sea en e} 81.25%
se hizo sutura simple, en 2 o sea en el 12.5% se ,hlZO colos-
tomia trasversa, en un solo caso se hizo reseccion y anas-

tomosis término terminal abierta, o sea 6.25%.
Heridas de la parte extraperitoneal del recto solamente

encontramos una o sea el 4.54% de todas las her.idas del
colon. Esta herida se pudo suturar por via perlpeal, se
dejé drenaje presacroy no se€ hizo colostomia proximal.

Vejiga urinaria: Las heridas intraperitoneales y las dfel
fundus son relativamente féciles de suturar, sonllas mas
frecuentes. Las heridas extraperitoneales son mas raras,
segtin Bayley en el 20 % son debidas a fr.ac’:tgras de la pelvis,
12 gstas y las de la base son muy dlflClleS. de reparar.
Cuando la herida es reparable se usars material absorbible
tratando de evitar la mucosa. 1 Siempre debe de hacerse
una cistostomia (Foley, Pezzer) sacéndola alté}, en el fondo
de la vejiga y en la piel lo mas alejado del pubis. Cuar}do la
herida es retroperitoneal hay que drenar el espacio de

Retzius (penrose). 1-8-12-22-23
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Encontramos un porcentaje de 2.98% de heridas de la
vejiga o sean 2 pacientes (uno de cada sexo). En un caso
la bala no penetraba al interior de la vejiga, estaba alojada
en la pared, el tratamiento que se hizo consisti6 en sutura
y extraccién del cuerpo extraifio, en el otro caso hubo ne-
cesidad ademés de hacer cistostomia.

Ovarios y trompas: Si se encuentran heridos en una
mujer joven, si es posible hay que conservarlos haciendo una
reparacién cuidadosa. Si estan muy lesionados, generalmente
hay otros érganos que también lo estdn, y se consumiria
mucho tiempo en reparaciones plasticas que irjan en per-
juicio de los otros érganos y de la paciente, por lo que se
debera proceder a la extirpacion. !

Utero: Las heridas del utero pueden ser causa de
una hemorragia continua. Las pequefias heridas pueden ge-
neralmente ser cerradas por puntos separados de catgut
crémico. Heridas muy amplias o de los vasos pueden ne-
cesitar histerectomia. En los casos muy severos (hema-
tomas, etcétera), la ligadura previa de la iliaca interna
puede facilitar el tratamiento. Si el Gtero estd embarazado,
habra que evaluar la posibilidad de una cesarea.

Dos pacientes de las 3 que tuvimos oportunidad de
revisar tenian heridas uterinas, ambas estaban embaraza-
das. En una paciente el tratamiento consistié Unicamente
en sutura de la herida uterina, dejando adentro el proyectil.
En la otra paciente el proyectil perforaba el atero y ademas
vejiga y recto, se traté por sutura de las perforaciones y
cesirea segmentaria transperitoneal.

Higado: Las heridas de este 6rgano si no estan aso-
ciadas a otras lesiones pueden tratarse espectativamente
(caso de las heridas téraco-abdominales pequefas del he-
midiafragma derecho). 12

‘Aunque las heridas del higado generalmente suspenden
la hemorragia espontineamente, son una de las causas de
hemorragia intraabdominal constante.! Segin Madding
tnicamente el 10% de las heridas presentan hemorragia
persistente.
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El uso de hemostaticos absorbentes como Gelfoam y
Oxycel, no se recomienda para empaques inter.nos del higac%o
pues puede retardar la cicatrizacion, producir hemorragla
secundaria o abscesos. 1192 .

Los fragmentos fracturados del higado ¥ los cuerpos
extrafios deben de ser extirpados. 1192 )

Las heridas longitudinales del higado que tomen algup
vaso, se cerraran mediante sutura por transfixion a traves
del vaso; debe de tratarse de cerrar geparadamente los con-
ductos biliares intrahepaticos y los vasos sanguineos, 119

Las laceraciones moderadas se recomienda aproximar-
las y suturarlas con aguja grande y roma, usanflo sutura
gruesa atada sobre epipléon o Gelfoam y material absor-
bible. 1-19 .

Si son los vasos sanguineos los dafiados y no pudieron
ser reconstruidos se ligaran; habra que dar en el posfc.-ol.)era—
torio antibiéticos de amplio espectro (f:lortetracwhna),
pues la anoxia por desvitalizacién y pecrosls tr.ansforma en
patogenos algunos gérmenes saprofitos que viven normal-
mente en el higado. -

En casos en que Gnicamente sea un 16bulo del higafio
el daflado y que no pueda ser reparado se hara lobectomia.

Los drenajes blandos (penrose) dentro del higad’ov.da-
fiado asi como alrededor de él en los espacic?s subhepa'tlcos
y subfrénicos son muy importantes para evitar colecciones
de liquido (bilis, exudado peritoneal). 1-19

En nuestros casos el érgano sélido que encontramos
dafiado mayor numero de veces fue el higado.:‘en 13 pa-
cientes estaba lesionado (19.40%) - vE.l tratamiento que se
sigui6 se puede ver en el cuadro siguiente:

5 pac. (de 13) o sea 38.46 %
3 pac.. (de 13). 0 sea 23.07 Y%

SQutura simple .....coeoerroet

Con Gelfoam ........ccoorcecr

Sutura y Gelfoam ......-.--" 2 pac. (de 13) o sea 15.38 Ye

Tapada con epiplén . ...oveee 1 pac. (dé 13) o sea 17.69 iz

. (de 13) o sea-15.38 .%

Nada .ooeereeronmsennmenesrs




Vias biliares: Las heridas-pequefias de la vesicula se
pueden reparar con sutura, pero si son mas grandes sera
necesario hacer colecistectomia. Las heridas de los con-
ductos extrahepaticos hay que suturarlas cuidadosamente
y dejar puesto un tubo en T (Kerr). Si el colédoco esta
seccionado completamente, hay que tratar .de hacer una
anastomosis, término terminal sobre un tubo en T; si no se
puede habra que hacer una coledocoduodenostomia o una
coledocoyeyunostomia con una Y de Roux. Si la vesicula
y el cistico estan sanos pueden usarse en la anastomosis;
todo esto desde luego, si el estado del paciente lo permite;
si no se hara una reparacién temporal y el colédoco se unira
a un tubo en T. 23

En 67 casos analizados encontramos solamente 1 o sea
el 1.49% con lesién en vias biliares (vesicula). Se hizo
colecistectomia.

Bazo: En las heridas penetrantes del bazo, éste puede
estar lesionado por una contusién o bien directamente por
el arma o proyectil. Generalmente se asocian lesiones de
otros 6rganos (angulo esplénico: colon, pancreas, estémago,
etcétera).

Todas las heridas del bazo producen hemorragia ma-
siva ya sea inmediata o retardada, por lo que el tratamiento,
debido a que es imposible repararlo, consiste en esplenec-
tomia. Es recomendable dejar drenajes después de la extir-
pacién pues el pancreas puede haber sido dafiado durante
la esplenectomia, 1-11-21-28

El porcentaje de heridas del bazo que encontramos en
nuestra serie revisada fue de 2.98% (2 pacientes). El tra-
tamiento que se les hizo fue esplenectomia.

Pdncreas: Las heridas de este 6rgano son graves; ge-
neralmente hay otras visceras lesionadas. El peligro de
estas heridas radica en que generalmente son productoras
de hemorragia severa, ya sea por herida pancreatica en si
o por lesiones asociadas de los grandes vasos que se en-
cuentran tan cercanos, ademas de la salida de los fermentos
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pancreaticos (peritonitis quimica)- y la posible pljoduccién
de una pancreatitis aguda hemorréagica secundaria o seu-
doquistes.

El tratamiento es dificil y requiere replegar el duodeno
hacia la linea media para poder visualizar la cabfzza pan-
credtica; para ver €] cuerpo y la cola hay que akfir el me-
socolon transverso. )

El parénquima pancreatico es dificﬂ.de suturar. La
capsula puede ser utilizada, se usara material no absorbible.
Una herida pancreatica cerca de la cola y que I.lO afecte los
conductos, se la puede suturar con puntos cont1nuo§ ’no ab-
gorbibles, o bien resecandola y cerrando el muiion cor}
puntos de colchonero. Las heridas de la cabeza sonvc.a’51
siempre fatales, el tratamiento se concreta a la (evacuacmn
de hematomas, sutura de la capsula, control de’ la»__hem(irra—
gia y drenaje (penrose). Si hay herida d? algin canaliculo
mayor debe intentarse reparar. Las heridas dgl f:uerpo y
de la cola, a veces ademas de la reseccién requieren esple-
nectomia. . _

Por regla general en estos pacientes slempre qu’edan
fistulas post-operatorias; algunas veces cierr.an espontanea-
mente o bien requieren reparacion secundaria.

Todas las heridas del pancreas han de ser drenadas ¥y
la piel debe de ser protegida contra los fermentos pan-

creaticos, 1-19-28

Rifiones: Si se sospecha herida del rifion, tinicamente,
la conducta que se sigue es espectante .si no existe hemorra-
gia severa. El estado general del p'aclente es el que marca
la pauta a seguir (shock, hematul."la, aumento fle la ngas’aa
palpable en el flanco, etcétera). Si la hemorragla.c,:ontmuz;
por mas de un periodo de 24 horas, la. ex.ploracmn'v’rena
estard indicada. Antes de hacer cualquier mt'ervencmn en
¢l rifién hay que estar seguros de la presencia de lqs dos
rifiones. El rifién puede ser bien visuahzafio, reaproximado
y suturado; se debera hacer todo lo posible para ?onser-
varlo. Una ruptura de los vasos renales del ped}culo 0
seccién de la pelvis renal imposible de reparar exige ne-

frectomia inmediata.
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Una herida de un polo del rifién que abarque menos -s

de una tercera parte se puede reparar haciendo una resec-

cion parcial y poniendo sutura hemostatica con catgut
crémico.

Siempre que se haya puesto puntos se dejard un tubo
de nefrostomia el cual se retirara en el post-operatorio hasta
que la orina sea clara. -1

Tuvimos oportunidad de revisar 2 casos (2.98%) de le-
siones renales. Uno de los pacientes tenia miultiples lesiones
abdominales: se intervino rapidamente y se encontré herida
del polo inferior del rifién derecho; el tratamiento consistio6
en sutura; el paciente falleci6 en el post-operatorio. El otro
paciente Unicamente presentaba hematuria (herida toraco-
abdominal), se dejo en observacién por 24 horas al cabo
de las cuales se decidi6 intervenir por persistir la hema-

turia y agravarse el estado del paciente; inicamente existia
contusién renal.

Uréter: Son sumamente raras y por eso frecuentemente
se pasan inadvertidas. Segin otras estadisticas ocupan
el 1% de todas las heridas viscerales. El tratamiento con-
siste en repararlo haciendo una anastomosis término ter-
minal en un solo plano, mejor si se hace sobre un catéter
ureteral o sobre un tubo en T, siempre se usara catgut. En
gran emergencia se pueden sacar ambos extremos del uréter
por separado hacia ‘el flanco para repararlos méas tarde.

Nosotros encontramos una herida del uréter (1.49%),

habia seccién completa, el tratamiento consistio en anasto-

mosis término terminal, ureterostomia y drenaje retrope-
ritoneal.

Estémago: El estémago debe de inspeccionarse por su
cara anterior y posterior, esta ultima se inspeccionara
abriendo el epiplén gastrocdlico.

Las heridas géstricas deben de ser tratadas con un
debridamiento marginal minimo. Raramente se necesita
efectuar reseccién o gastrectomia.
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Las heridas pequefias deben de ser primero alargadas
y luego suturar Sus capas afrontadas exactamente. pa
gutura en bolsa de tabaco no se recomienda para.este tipo
de heridas, porque nunca rodea a la mucosa debido a que
ésta se retrae por el edema.

El tipo de cierre que se recomienc}a es: primero un
plano de gutura continua invaginante tipo Connell usanldo
catgut eréomico ntmero 000 ¥ luego un plano seromusc(:iulsixllz.)
de puntos separados de geda 000, tipo Lembert o Halsted. =

De nuesiros casos Gnicamente en 9 pacientes h?xbia he-
ridas del estomago o sea en el 13.43%. En tres pac’ler.ltes la
herida interesaba Gnicamente serosa, dos de estas tltimas ¥
el resto requirieron Gnicamente sutura.

Duodeno: Las lesiones de este segmento son de gran
mortalidad debido a varios factores:

La irrigacion sanguinea se hace por vasos derivados
de las arterias pancreético—duodenales; dichos vasos son
sumamente susceptibles.

La cantidad de jugo gastrico, bilis y jugo pan-
creatico no ayuda a la curacién.

Generalmente esta lesionada la cabeza del pancreas:

Porque las heridas retroperitoneales con frecuen-
cia se pasan por alto;

Porque puede haber lesiones en los vasos mesen-
téricos, vena cava, porta o aorta.

Para reparar las perforaciones duodenales, si son pe-
quefias se puede usar sutura en bolsa 0 sutura en dos planos
con material inabsorbible. Legiones muy grandes pueden rfe—
querir reseccion ¥ anastomosis, la cual debe de quedar sin
tensién y con guficiente tejido viable; en caso que las con-

diciones anteriores 1O puedan cumplirse sera necesar{o
hacer una gastroyeyunostomia con duodenoyeyunostomia

para permitir el drenaje pancreatico ¥y biliar.
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Para poder ver las lesiones de la cara posterior de este
6rgano, es necesario hacer una incisién en el retroperitoneo
lateral al asa duodenal movilizando el angulo hepatico del
COlon. 1-10-19-21

En dos pacientes de los revisados encontramos que
habia heridas del duodeno o sea en el 2.98%, en un caso
dichas heridas se suturaron en la laparotomia; en el otro
dicho hallazgo fue de autopsia, se habian suturado 13 he-

ridas del resto del intestino, pero la del duodeno habia pa-
sado inadvertida.

Grandes vasos: El éxito en el tratamiento de estos
pacientes depende de la prontitud de la intervencién y de
la magnitud de la lesién.

Las lesiones de la aorta abdominal son casi siempre
fatales. Si la lesién no se ha producido en todas las capas
de la aorta se pueden producir tardiamente aneurismas o
fistulas arteriovenosas. ! :

Las lesiones severas de la vena cava inferior ¢ vena
porta, casi siempre producen hemorragia rapida y fatal.
Algunas lesiones de la vena cava se controlan solas pero
temporalmente por hematoma retroperitoneal; lo indicado
para este tipo de lesiones es la reparacién mediante sutura.

Starzl sugiere que cuando se descubra un hematoma
retroperitoneal en proximidad de los grandes vasos, la ex-
ploracién debe de hacerse metédicamente y tener listos ins-
trumentos vasculares y sangre. Para heridas de la vena
cava a nivel o por debajo del mesocolon transverso, hay que
replegar el intestino delgado y su meso hacia la derecha o
levando el colon derecho hacia la izquierda. Para lesiones
que estén arriba del mesocolon transverso, el 4ngulo hepa-
tico y el colon transverso con su meso se llevardn hacia

abajo.!

De las historias clinicas que revisamos, en 3 pacien-

tes o sea en el 4.47% habia herida primaria de la aorta o
cava abdominales. En un caso (1.49%) la herida de la
aorta se produjo formando un aneurisma dos meses después
de haber recibido la herida original por haber quedado un
fragmento de cuchillo en su vecindad.
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De los cuatro pacientes con heridas en los vasos mur:lg-
ron tres (75 % ) aunque en uno la autopsia revel6 peritonitis
fibrinopurulenta.

CUIDADOS POST-OPERATORIOS

En general no varian de los cuidados para otro tipn
de cirugia. Los sujetos que han sufrido una herida con
mucha facilidad entran en shock por lo que hay que tra-
tarlos con delicadeza. En general se puede decir que son
tres los cuidados principales: \

1. Descompresion géstrica.
2. Alimentacién intravenosa.
3. Uso de antibidticos.

1. Descompresién gdstrica: La sonda nasogéstrica debe
de ser controlada frecuentemente para asegurar su per-
meabilidad y el funcionamiento de la succion.

La dilatacion gastrica puede perpetuar el shc?ck
por un mecanismo reflejo o bien por exceso de presu.‘fn
bajo el diafragma que dificulte la respiracion. Ademas
puede provocar la distensién de las paredes del abdomen

y producir escurrimiento por las lineas de sutura o in-
cluso llegar a la dehiscencia.
La sonda se retirard hasta que se restablezea la

actividad intestinal (ruidos, expulsién de gas, etcétera),
generalmente es alrededor de las 48-72 horas.

9. Alimentacion intravenosa: Los fluidos intravgnf)sos spn
verdaderamente necesarios hasta que la actividad in-
testinal comienza, pero se recomienda suplementar por
algunos dias mas. La cantidad diaria a administt:e’lr
se debe basar en la eliminacién de orina, la succion
géastrica, la eliminacién por colostomias, fistulas,’efcé-
tera; se administrara basandose en este calculo unica-
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mente cuando el remplazo IV es por pocos dias; cuando
la alimentacién por esta via se prolonga por mucho
tiempo convendra hacer dosificaciones de electrolitos.

La solucién salina puede ser usada para remplazar
las pérdidas gastricas. Si hay pérdidas intestinales el
potasio puede ser necesario. Sin embargo sodio y pota-
sio deben darse con mucha precaucion a pacientes que
estdn muy severamente heridos porque pueden ser can-

didatos a problemas renales.

La eliminacién urinaria debe de ser medida por lo
menos cada hora y mantener el rifién eliminando cuando
menos 50 cc. por hora. El catéter urinario se puede
retirar a los 2-3 dias si todo va bien.

Antibiéticos: Siempre deben de usarse preferiblemente
de amplio espectro. La penicilina y la estreptomicina
combinados son aun los méis efectivos antibiéticos para
prevenir la peritcnitis; se recomienda usarlos desde el
preoperatorio, se comenzard con altas dosis de penici-
lina cristalina y estreptomicina. Si el paciente estd en
shock no se administraran los antibiéticos por via IM, se
emplears la via IV y se utilizara tetraciclina.

Los antibiéticos deben continuarse dando por lo
menos cuatro dias en el post-operatorio si no hay otras
complicaciones. 1-5-19

SEGUNDA PARTE

DESCRIPCION DE METODOLOGIA

Se hace una revision de todos los casos de heridas pe-
netrantes del abdomen que se han atendido ecn el Hospltz}l
Roosevelt durante cinco afios, comprendidos del 6 de»dl—
ciembre de 1958, al 24 de enero de 1964. purante este
tiempo ingresaron al Departamento de Cirugia, tanto por
emergencia, por transferencia o por consulta e)_iterna siete
mil doscientos cuarenta y nueve (7,249) pacientes. .De
estos, sesenta y siete (67) fueron clasificados como heridas
penetrantes del abdomen; este nuamero representg un por-
centaje de 0.92% de todos los ingresos a la cirugia de
adultos, da un promedio anual de 13 heridas pengtrfantes

del abdomen. 26

RESULTADOS

A. Edad: La frecuencia por edades se encoqtrédesde
los 13 a los 60 afios, con una frecuencia mayor, un 84 % en
la década de los 20 a los 30 afos. 28

B. Sexo: Debido a que en el Hospital Roosevelt casl
solo se atienden hombres, 64 pacientes eran de sexo mascu-
1 2
lino y 3 de sexo femenino. 26

C. Tiempo entre accidente-ingreso ¢ i?zgreso-inter-
pencion: 56 pacientes o sea el 83.58% pudlerop dar el
tiempo transcurrido entre el momento de la herida y su
ingreso. El promedio de este tiempo fue de una horat con
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cuarenta y ocho minutos, pero variando del que méis se
tardo que fueron 15 horas al que menos que fueron 15
minutos.

El tiempo entre el ingreso y la intervencion se encon-
tré anotado en 64 registros clinicos. El promedio siguiente
fue sacado Gnicamente de 61 pacientes, pues en 3 casos se
habia decidido hacer tratamiento conservador y la laparo-
tomia que al final se realizé se hizo mucho més tarde; dicho
promedio fue de 3 horas con 6 minutos. 26

D. Arma: El arma o instrumento que se utilizé con
mas frecuencia fue arma blanca. Casi todos los casos ex-
cepto 3 fueron con fines criminales y generalmente en
estado de embriaguez. 26

Numero de Arma Porcentaje
casos
44 ... Blanca .................. .. ..., 65.67 Yo
20 oo De fuego ...... I 29.85 %
2 e Esquirlas ...... .. ... ... ..., 2.98 %
1 e Accidente de automévil .......... 1.49%

E. Localizaciéon de las heridas segun su orificio de
entrada:

Hipocondrio izquierdo .. en 12 pacientes (de 67)

osea 17.91%
Epigastrio ............. en 10 pacientes (de 67) o sea 14.92%
Regién umbilical ....... en 8 pacientes (de 67) osea 11.94%
Flanco izquierdo ....... en 8 pacientes (de 67) o sea 11.94%¢
Heridas téraco - addomi-
nales ............... en 6 pacientes (de 67) o sea 8.95 ¢
Hipocondrio derecho ... en 8 pacientes (de 67) o sea 11.94%%
Flanco derecho ........ en 3 pacientes (de 67) o sea 4.47%
Regién lumbar izquierda
posterior ............ en 3 pacientes (de 67) o sea 4.477%
Regién lumbar derecha
posterior ............ en 3 pacientes (de 67) o sea 4.47%
Fosa iliaca derecha ..... en 2 pacientes (de 67) o sea  2.98%%
Fosa iliaca izquierda ... c¢n 1 paciente (de 67) o sea 1.49%
Hipogastrio ............ en 1 paciente (de 67) o sea 1.49%
Linea media posterior ... en 1 paciente (de 67) o sea 1.49%
Regidn, xifoidea ........ en 1 paciente (de 67) osea  1.49%
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F. Cuadro clinico al ingreso: En general hay poea
sintomatologia anotada de la referida por el paciente en el
momento del ingreso; se presté mayor atencién a los datos
obtenidos por el examen fisico. Ingresaron concientes 59
pacientes y 8 en shock lo que representa un porcentaje de
11.94%.

Los hallazgos fisicos a los que les presté mayor aten-
ciébn por estar anotados en mayor namero de registros
clinicos son los siguientes: Pulso, presién arterial, defensa
abdominal, peristaltismo y lesiones diversas asociadas.

El promedio del pulso de los que ingresaron inconcien-
tes fue 99 por minuto, los que ingresaron concientes el
promedio fue de 86 por minuto.

La presion arterial de los pacientes en shock oscilo
entre 110/80 y 60/30, la de los pacientes concientes fue de
150/90 a 90/60. :

Peristaltismo y defensa abdominal:

Defensa abdominal y ruidos ausentes 18 pacientes o sea 26.86 %
Defensa abdominal y ruidos presentes 9 pacientes o sea 13.43 %
No defensa abdominal y ruidos pre-

SENEES vi v vt e e 23 pacientes o sea 34.32%
No defensa abdominal y ruidos au-
SENEES ov v o 3 pacientes o sea  4.47%

No reportado si hay o no defensa
abdominal tnicamente ruidos au-

SENTES it iii e 3 pacientes o sea  4.47%
Defensa presente y no reportan si -

hay o no ruidos ............... 3 pacientes o sea 4.47%
Defensa ausente y ruidos ausentes.. 2 pacientes o sea  2.98%
No se investigé ni defensa ni ruidos 4 pacientes o sea 5.97 %
La defensa se reporté Unicamente lo-

calizada a la herida, ruidos au-

SQENEES v e et 1 paciente osea 1.49%
No se reporté si habia o no defensa,

ruidos presentes ....... PRI 1 paciente osea 1.49%

La defensa abdominal se investigé en 60 pacientes o
sea el 89.55% se encontraba presente en 31 pacientes o sea
51.66%. '
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Los ruidos peristalticos se investigaron también en 69
pacientes (89.55% ) de estos en 27 no habia ruidos lo que
representa un porcentaje de: 45%.

En 7 pacientes ademéas de la herida abdominal pre-
sentaban heridas en los miembros. Heridas del térax y
abdomen no penetrantes se encontraron en 4 pacientes.
Heridas del cuello en 2 pacientes, del hombro en 2 pacientes
y del maxilar en 1.

Es importante sefialar la forma en que se encontraba
la herida abdominal al ingreso: 26

El epiplén protruia por la

herida ................ en 19 casos (de 67) o sea 28.35%
Bl intestino salia por la

herida ................ en 4 casos (de 67) o sea 5.97%
El intestino y el epiplén

salian ........... ... ... en 5 casos (de 67) o sea 7.46%
El intestino protruye y esta

perforado ............. en 3 casos (de 9) o sea 33.33%

G. Ezdmenes complementarios practicados: En la
mayoria de los pacientes los que se hicieron fueron: Hemo-
globina, hematocrito, recuento de glébulos blancos, Rayos X
de abdomen y examen de orina.

Hematocrito se practic6 en 41 pacientes (de 67) o sea 67.16%
Hemoglobina se practicé en 41 pacientes (de 67) o sea 67.16 %
Recuento de glébulos

blancos se praeticé ... en 27 pacientes (de 67) o sea 40.29%
Rayos X se practicé .... en 49 pacientes (de 67) o sea 73.13%

11 pacientes tenian menos de 14 gramos de hemoglo-
bina o sea 26.82%.

6 pacientes tenian menos de 40% de hematocrito o sea
14.63%.

La leucocitosis mayor reportada fue de 35,300, corres-
pondié a un caso de heridas de colon e higado; no se sabe el
tiempo entre el accidente y el ingreso. El promedio general
de leucocitosis encontrada fue de 13.627.
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Placa de Rayos X Laparotomia
de abdomen, normal sin lesién V. 2 (de 49) o sea 4.08%

Placa de Rayos X Laparotomia
de abdomen, normal con lesién V. 12 (de 49) o sea 24.48%

Rayos X localizaron

cuerpo extrano 14 (de 49) o sea 28.57%
Se sospeché por 25 (de 49) o sea 51.02%
Rayos X lesiones peri- (Algunos con cuerpo

toneales o viscerales extrafio)

En resumen podemos decir que en 41 pacientes de 49 el
examen radiolégico fue de utilidad en alguna forma lo que
representa un porcentaje de 83.67%.

El examen de orina fue normal en el 72.72% de los
examenes practicados, en el 18.18% se encontro hematuria
en dicho examen. 26

H. Tipo de incisién: De los casos revisados encon-
tramos que solamente uno no tenia anotado el tipo de
incisién practicado al hacer la laparotomia; los porcentajes
siguientes seran sacados, pues, sobre 66 pacientes.

Tipo de incisién Numero de pacientes Porcentaje
Subcostal ....... ... ... 20 pacientes (de 66) o sea 30.30%
Paramediana ............. 18 pacientes (de 66) o sea 26.36%
Transversa supra - umbilical 20 pacientes (de 66) o sea 30.30%
Transversa subumbilical ... 7 pacientes (de 66) o sea 10.60%
Transversa en el flanco iz-

quierdo ......... ... 1 paciente (de 66) o sea 1.51%

En dos ocasiones de incisién paramediana se le hizo
prolongacién transversal. Subcostales, en dos se les hizo
también prolongacién hacia el térax. En una transversa
subumbilical se le hizo una prolongacién vertical. 26

1. Lesiones encontradas: Se revisaron las heridas re-
cibidas en cada viscera de la cavidad abdominal, conside-
rando una sola lesién en cada viscera no importando que el
proyectil la haya herido varias veces.
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11 pacientes o sea 16.41%
25 pacientes o sea 37.31%
31 pacientes o sea 46.26%

Sin lesién visceral ...............
Heridas de una sola viscera .......
Lesiones viscerales multiples ......
Total de pacientes con heridas vis-

cerales ... 56 pacientes o sea 83.58%

A continuacién ponemos las visceras en el orden por el
ntimero de veces en que fueron lesionadas : 26

Higado .......... 13 veces o sea 19.409% Colon Des. ..... 2 veces o 2.98%
Yeyuno ......... 12 veces o sea 17917, Duodeno ...... 2 veces 0 2.98%
Tleon ............n 12 veces o fea 17.91% Rifién ......... 2 veces o 2.98%
Colon T. 11 veces o sea 16419 Bazo .......... 2 veces o 2.98%
Mesenterio ...... 11 veces o sea 16.41% Vejiga ......... 2 veces o 298%
Estéomago ....... 9 veces o sea 13.43% Utero .......... 2 veces o 2.98%
Diafragma ...... 7 veces o sea 10.44%, Apéndice ...... 1 vez 01497%
Mesocolon ........ 6 veces o sea 8959 Recto ......... 1 vez o 1499,
Epiplén ......... 6 veces o sea 8.95% Uréter ......... 1 vez 0 1499
Ciego ............ 4 veces o sea 5977 Vesicula ....... 1 vez 0 1.49%
Angulo hepéatico
del colon ..... 2 veces o sea 2.98% Angulo esplé-

nico del colon 1 vez 0 1.49%
Vena cava Inf. .. 2 veces o sea 298% Aorta ......... 1 vez 0 1499
Hemoperitoneo .................. 9 pacientes o sea 13.43%

Hematoma retro-peritoneal ........ 5 pacientes o sea 7.46%

J. Tratamiento seguido: Es de observar que en el
100% de los casos se practicé laparotomia. Hubo ademas
de los 67 pacientes, 8 mas, a los que en sala de emergencia
se les habia diagnosticado herida penetrante del abdomen,
de éstos, a 6 se les hizo laparotomia y a 2 se les hizo explora-
cién de la herida en sala de operaciones, demostrando que
tinicamente se trataban de heridas de la pared. El tra-
tamiento practicado en los diferentes 6rganos y heridas lo
podemos ver en los siguientes cuadros: 26

Heridas del higado

Sutura simple ............ 5 pacientes (de 13) o sea 38.46%
Con Gelfoam ............. 3 pacientes (de 13) o sea 23.07%
Sutura y Gelfoam ........ 2 pacientes (de 13) o sea 15.38%
Se colocé epiplén ......... 1 paciente (de 13) o sea 7.69%
Nada ...ooviineenneannn. 2 pacientes (de 13) o sea 15.38%
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Heridas del yeyuno

Sutura simple ............
Sutura reseccién y anastomo-
gis término terminal ce-
rrada . ... ...
Reseccién y anastomosis ...

Heridas del ileon

Sutura simple ............

Sutura reseccién y anastomo-
sis término terminal ... ..

Reseccién y anastomosis (2
abiertas y 1 cerrada)

Heridas del colon transverso
Sutura simple ............
Colostomia en ...........
Heridas del mesenterio
Sutura ... ..o
Nada .. .-vovvieimnnecns
Heridas del estémago

Lesién de la serosa, pero su-
turada . ... ...
Lesién de la serosa, pero no

suturada ... ...
Perforaciones suturadas

Heridas del diafragma

SULUTrA ov v vvee e vninae o

Heridas del mesocolon
Sutura ...
Gelfoam ..............--¢
Heridas del epiplén

Se resecdé completo en .....
Se resecé parcialmente ....

Se suturd ........ooeoee.n

9 pacientes

2 pacientes
1 paciente

5 pacientes
4 pacientes

3 pacientes

9 pacientes
2 pacientes

10 pacientes
1 paciente

2 pacientes

1 paciente
6 pacientes

7 pacientes

5 pacientes
1 paciente

2 pacientes
2 pacientes
2 pacientes
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Heridas del ciego

Cierre simple ............
Entero-enteroanastomosis
Nada, por erosién del ciego .

Herida del angulo hepatico del
colon

Sutura simple ................
Reseccién y anastomosis TT
abierta ........... .. ...

Herida vena cava inferior

Sutura simple ................

Heridas en colon descendente

Sutura simple ................

Heridas del duodeno

Sutura .. .....oiiiiiii i
No se localizé (murié) .........
Heridas del rinén

Punto en polo inferior .........
Nada (contusién renal) ........
Heridas del bazo

Esplenectomia ................

Heridas de vejiga

Sutura y extraccién de bala ....
Sutura

Heridas de utero

Sutura .........chiiiiiiaann
Sutura y cesirea segmentaria
transperitoneal ..............

% Fistulas post-operatorias.
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(de
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o
(]

2)

2)

2)

2)

2)
2)

2)
2)

2 pacientes (de 2)

1 paciente
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(de
(de

(de

(de

2)
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2)

sea 50% *
sea 2b% *
sea 25%

o sea 50%

o sea b0%

o sea 100%

o sea 100%

o sea 50%
o sea 50%

o sea b0%
o sea b0%

o sea 100%

o sea 50%
o sea 50%

o sea 50%

o sea 50%

Heridas de aorta: Sutura en 2 planos

Heridas de apéndice: Apendicectomia

Heridas recto: Sutura ............-

Heridas urdter: Anastomosis TT. ureteros-

tomia

Vesicula: Colecistectomia ..........

Angulo esplénico del celon: Sutura . .

K. Evolucién post-operatoria y complicaciones: En 38

paciente
paciente

paciente

paciente -

paciente

paciente

100 %
100% -
T06%

1009%s"

100 %
100%

pacientes o sea en el 56.7 1% no hubo problemas post-opera-

torios.

de los pacientes: son las siguiente

Infeccién de la herida operatoria
Fistulas cecocutdneas ........-..
Neumotérax post-operatorio .....
Infecciéon urinaria .............
Obstruccién intestinal ..........
Hemorragia géastrica ...........

Fistula uréterocutdnea .........

Muertos

Fragmento cuchillo, ruptura aneu-
TISMA oo

Unicamente peritonitis ........-
Shock y anuria post-operatoria ..

Paro cardiaco, hipofibrinogenemia,
hematoma de la herida, eventra-
cién, melena y peritonitis . ...

Insuficiencia respiratoria aguda

por hemoneumotérax .........

Peritonitis aguda y bronconeu-

MONIA .+ v ve v ma e

§:26

3 pacientes
3 pacientes
1 paciente
1 paciente
1 paciente

1 paciente

1 paciente

1 paciente

1 paciente

1 paciente

1 paciente

1 paciente

(de 67) o
(de 67) o
(de 67) o
(de 67) o
(de 67) o
(de 67) o

(de 67) o

(de 67) o

(de 67) o

(de 67) o

(de 67) o

(de 67) o

Las complicaciones que se encontraron en el resto

13 pacientes (de 67) o 19.40%

4.47%
4.47%
1.49%
1.49%
1.49%
1.49%

1.49%
1.49%
1.49%
1.49%
1.49%

1.49%




De las 13 heridas que se infectaron en el post-opera-
torio, 3 correspondieron a paramedianas, 6 a subcostales, 3
a transversas supraumbilicales y 1 a transversa subumbi-
lical. La tnica eventracién correspondié a paramediana;
2 dehiscencias post-operatorias a incisiones subcostales.

L. Antibidticos en el pre y post-operatorio: Se utili-
zaron en casi todos los pacientes (65 de 67 pacientes o sea
en el 97%.

En el siguiente cuadro se puede ver la frecuencia con
que se utilizé cada antibiético:

Penicilina ............. en 62 pacientes (de 65) o sea 95.38%
Estreptomicina ......... en 51 pacientes (de 65) o sea 78.46%
Cloranfenicol .......... en 11 pacientes (de 65) o sea 16.92%
Tetracielina ........... en 9 pacientes (de 65) o sea 13.84%
Evitromicina ........... en 2 pacientes (de 65) o sea 3.07%
Neomicina ............. en 2 pacientes (de 65) o sea 3.07%
Sulfaguanidina ......... en 2 pacientes (de 65) o sea 3.07%
Sulfatalidina ........... en 2 pacientes (de 65) o sea 3.07%
Terramicina ........... en 1 paciente (de 65) o sea 1.53%
Suifametoxipiridazina ... en 1 paciente (de 65) o sea 1.563%
Trisulfas .............. en 1 paciente (de 65) o sea 1.53%

Los antibiéticos que mas frecuentemente se asociaron
fueron la penicilina y la estreptomicina; se administraron
juntos en 51 pacientes o sea 78.45% .26

M. Drenajes post-operatorios:

Drenajes abdominales ............ 15 pacientes o sea 22.38%

Selle de agua en térax (heridas
téraco-abdominales) ............ 6 pacientes o sea 8.95%

SUMARIO

Se presentdé un estudio sobre Heridas pe%etmnftes c}icl
abdomen que incluyo: Definicién, etiologia, patolog.la, sin-
tomas y signos, diagnéstico, prondstico, tratamiento ¥y
cuidados post-operatorios.
ticular se hizo un estudio com-
1 Hospital Roosevelt,
pudimos

De cada proceso en par
parativo de los métodos utilizados en e
con los métodos de los autores de la literatura que
consultar.
ajes de los

Ademas, se presenté un estudio en porcent )
que tenian

resultados de la revisién de 67 historias clinicas
el diagnostico de heridas penetrantes del abdomen.

Los resultados de esta revision fueron les siguientes:

a) La década en que estas heridas fueron més frecuen-
tes es la de los 20 a los 30 anos de edad;

b) El promedio de tiempo entre el ingreso.y la inter-
vencién quirdrgica fue de 3 horas 6 minutos;

¢) El arma mas frecuentemente utilizada fue, arma
blanca;

d) La localizacion més frecuente del orificio de en-
trada fue, el hipocondrio izquierdo;

e) Los medios clinicos que con fin diagnés‘tfco se eva-
Juaron con més frecuencia fueron: Presion artgrlal,
pulso, defensa abdominal, presencia de peristal-

tismo;
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f) El, examen complementario que se practicé a mayor
nuamero de pgmentes fue: Radiografia del abdomen,
siendo ta}n.lblen con el que mas diagnésticos correc-
tos se hicieron;

g) La incision operatoria que se utilizé6 con maéas fre-
cuencia fue la subcostal;

k) El intestino fue el 6rgano que mayor nimero de
veces se encontrd lesionado;

1) La mortalidad encontrada en esta clase de heridas
es de 8.95% ; y

7) Autopsi:a se practico al 83.33% de los que fallecie-
ron teniendo como causa una herida penetrante del
abdomen.
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CONCLUSIONES

La existencia de contractura abdominal y la ausencia

del peristaltismo intestinal, son los datos de mayor im-

portancia en el examen fisico para sospechar el

diagnostico.

La radiografia simple del abdomen es el examen com-

plementario que proporciona mas datos para el diag-

néstico.

Las medidas de resucitacion y de diagnéstico han de

hacerse simultineamente. :

El descuido o tratamiento secundario de las heridas

asociadas a las lesiones abdominales, puede empeorar

el pronéstico.

En el tratamiento de las heridas penetrantes del ab-

domen la severidad y el namero de lesiones en si son

los factores que mas importancia tienen en la mor-

talidad.

El tiempo transcurrido entre la produccién de la

herida, el tratamiento inicial y la intervencién quirur-

gica, son de suma importancia para disminuir la mor-

talidad.

Al establecer medidas prontas y adecuadas de resuci-

tacién se logra llevar a sala de operaciones a heridos

con lesiones de suma gravedad, lo cual permite salvar
» . A\ .

mas pacientes, pero indudablemente aumenta la mor-

talidad operatoria.

73

o




8. El tratamiento mas seguro para las heridas del colon
es _sut'ura.con drenaje proximal (colostomia) o la ex-
teriorizacion del segmento lesionado.

9. Los cuidados post-operatorios tienen tanta importan-

cia como las medidas de resucitacién, diagnéstico y
operacion. S

10. [Eltratamiento mas efectivo para las heridas penetran-
tes del abdomen es el quirirgico.

RICARDO NOVALES GONZALEZ.

Visto bueno:

Doctor Rodolfo Solis Hegel,

Asesor.

v Visto bueno:
1 Doctor Ramiro Gracias,
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Doctor Carlos Monsén Malice,
Decano.
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