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PRIMERA PARTE '1

INTRODUCCION

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

La conducta en el modo de manejar estas heridas ha
sufrido modificaciones en el curso de los últimos años.
Antes de la Primera Guerra Mundial se trataban muchas
de estas heridas mediante procedimiento conservador no
quirúrgico; fue después de esta guerra cuando se cambió
la conducta hacia un tratamiento quirúrgico en cuanto se
sospechase penetración de la herida a la cavidad abdominal.
La mortalidad se redujo con este cambio en un 50%. En
general, el promedio de mortalidad varía actualmente de
un 5 a un 10%, coincidiendo en esto nuestra estadística con
la de otros países.

El objeto del presente trabajo es hacer una revisión
del manejo de este tipo de heridas en el Hospital Roosevelt
y, al mismo tiempo, hacer una comparación con los proce-
dimientos clásicos.

~,i

DEFINICION

Una herida penetrante del abdomen es aquella en la
cual la barrera peritoneal es violada bruscamente por algún
tipo de arma. Algunos hacen una diferenciación con las
heridas perforantes diciendo que estas últimas son las que
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tienen un orificio de entrada y otro de Sa ll' da
. t

.
1 'd d'

'
m eresando

~ caVI a abdommal. 1 Nosotros, para facilidad didá

t~c~, .en este estudio consideraremos ambos ti
pos

c-

slnonlmos. 24

como

ETIOLOGIA

. Las armas o proyectiles' causantes de heridas abdo
mmales pueden clasificarse en primarias y secundarias.

-

a) Primarias: Son los proyectiles propiamente dichos y los
fr~gmentos, de proyectiles (balas, cuchillos es-
qmrlas, etcetera).

'

Extrínsecos: Estos consisten en diferentes ti-
po.s de materia puestos en movi-
mIento por alguna fuerza extra-
ña. Pued~n :variar en tamaño y
forma (vIdrios, astillas de ma-
dera, hebillas, etcétera).

\..Intrínsecos: Son generalmente fragmentos de
h~eso (vértebras, costillas, pel-
~IS), los cuales pueden perforar
organos abdominales sin per-
forar a veces el peritoneo (duo-
deno, recto, etcétera).

Las herid~s más frecuentes vistas en la práctica civil
son las producIdas por arma bl '

,

Tt

anca, no aSI en la práctica

mI l ar que son las producidas por arma de fuego. 1

b) Secun-
darias:

P A TOLOGIA

Las heridas del abdomen las podemos clasificar en:

1. Her~das no penetrantes (sólo pared).
2. Hendas penetrantes o perforantes:

20

A) Simples sin lesión visceral:

a) Sin hernia traumática;
b) Con hernia traumática:

epiplón
intestinos
gran evisceración;

B) Con lesión visceral o vascular.
6-3

Las heridas hechas por proyectiles
primarios son va-

riables en su forma,
dimensiones y profundidad, depen-

diendo del tamaño, forma Y
velocidad del proyectil, así como

de la resistencia del tejido contra el cual choca
inicialmente,

y de su trayectoria.
Fragmentos grandes e irregulares a

gran velocidad, rompen y rasgan la piel en el orificio de

entrada. El daño visceral que estos
fragmentos provocan

es generalmente multivisceral. Las balas muy rápidas

(rifle, ametralladora), si la distancia es efectiva,
producen

heridas de entrada
pequeñas, que no hacen suponer la mag-

nitud de las lesiones
viscerales. El shock

profundo general-

mente acompaña a esta clase de heridas.

Los proyectiles secundarios extrínsecos, generalmente

se encuentran sucios, las heridas que producen son peque-

ñas, casi siempre, sin lesión visceral o, a lo sumo, una sola
víscera dañada. El problema de estas

heridas no radica

mucho en la herida en sí, sino en hallar el cuerpo extraño
(que a veces es pequeño) dentro de la cavidad

abdominal,

ya que la mayoría de estos
proyectiles secundarios (vidrios,

madera, etcétera) son
radioluscentes, y si no se les en-

cuentra pueden provocar una
peritonitis posterior.

Heridas penetrantes simples, sin lesión visceral

Antes se pensaba que era imposible
que un proyectil

o instrumento que penetrase la pared
abdominal, pudiese

pasar entre las vísceras sin dañarlas. Sin embargo, mu-
21



chas v~ce.s se ve, aún, heridas por armas de fuego que pro-
ducen umcam~nte lesiones de las paredes del abdomen; esto
Se puede explIcar por varias razones:

1. ~ocalización del orificio de entrada con relación al
organo subyacente.

2. A .la gran movilidad que tienen algunas vísceras abdo-
mmales. ~as partes fijas en los órganos son más fáciles
de ser lesIOnadas.

3. Al tamaño y velocidad del" proyectil o arma
4. A la cl~se de órgano y estado en que lo e~cuentre el

proyectIl (víscera sólida o hueca' si hueca' lle
vacía) . 1-'3-7-15

,. na o

De los casos que revisamos el 17 91 Of t '

h 'd '
. /0 per eneCla a

en. as penetrantes simples. Heridas causadas por pro-
yectIles encontramos 22, de las cuales solam t
caso h b ' 1

. , . en e en un
no a la eSIOn vIsceral. (4.54 %)

Heridas penetrantes con lesión visceral a vascular

La patología de las heridas la podemos dividir s '

se trate, de herida a víscera hueca o a víscera sólid;.
egun

En general, las heridas de las vísceras abdominales
pue.den presentar t?da la gama de los diferentes tipos de
henda~. Tanto los organos sólidos como los huecos pueden
ser lesIOnados de una manera directa o indirecta.'

A) Patalagía de las lesianes en las vísceras sólidas

Es~as vísceras, al ser heridas, producen abundante he-
mor~agla, por eso su gravedad; algunas (páncreas hígado )

con:Ienen substancias irritantes que lesionan l' t
. .

d
vecmos.

os eJI os

.
Las heridas del hígado y bazo casi siempre est'

cladas a heridas tóraco-abdominales' la hemo
a~ aso-

estos c d '
rragla en

aso s pue e ser hacia la cavidad pleural.
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Las heridas uterinas producen abundante
hemorragia,

así como las del epiplón y mesenterio, la hemorragia de
estos últimos depende más del número de vasoS seccionado s
que del calibre de ellos.

1.3-19

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

Organo Veces
Porcentaje

19.40 '/0
2.98 '/o '"
2.98 'lo

25.37 'lo
2.98 '/o

Hígado. . . . . . . . . . . . . . ., 13
Bazo. . . . . . . . . . . . . . . . .. 2
Ríñón 2

Epíplón y mesenterío ..., 17
Utero 2

Páncreas O

Suprarrenal ,... O

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

B) Patalagía. de las lesianes en vísceras huecas (T. G. l.)

a.) Estómaga: Como se encuentra en la parte superior
del abdomen, Y esta región se encuentra

protegida por de-

lante por la parte más baja de las costillas
y por detrás

por la columna vertebral, es difícil encontrarlo lesionado.
3-7

Las heridas más frecuentes del estómago son las de su
cara anterior o superior, casi siempre debidas a heridas
tóraco-abdominales. El estómago es muy vascularizado,
por eso sus heridas son graves, ya que casi siempre pro-
ducen hemorragia copiosa, además de la salida del irritante
contenido gástrico. 2-3-7

N osotros encontramos 9 heridas del estómago o sea
13.4370.

b) Intestina: Es el órgano que con más frecuencia está

lesionado como es obvio suponer, debido a que ocupa gran
cantidad de espacio en la cavidad peritoneal.

El intestino puede ser lesionado tanto en sus porciones
intrabdominales como en las

extraperitoneales, siendo des-

de luego estas últimas las más graves; las heridas retro-

*
Ambas fueron tóraco-abdominale3.
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peritoneales del colon producen infecciones severas; las del
duodeno es más fácil que produzcan necrosis, si el conte-
nido pancreático-biliar actúa sobre los tejidos adyacentes. 1
Por fortuna el duodeno es la parte del tracto gastrointes-
tinal que es más difícil de lesionar por la posición que ocupa,
pero cuando está dañado casi siempre están lesionados órga-
nos vecinos. De las dos heridas del duodeno que nosotros
encontramos, ambas tenían lesiones asociadas en otros
órganos.

Las heridas producidas por estiletes muy delgados pro-
ducen una retracción de las fibras musculares de la pared
del intestino y, una vez retirado el instrumento, se oblitera
completamente, siendo sumamente difícil de localizar. 3 Las

heridas punzocortantes del intestino pueden dividirse en
tres grupos según el grado de lesión:

1) Sección transversal;

2) Sección longitudinal y oblicua; y

3) Sección completa hasta el mesenterio.

Las heridas poco extensas se obliteran completamente
porque estando la mucosa tan flojamente unida a la muscu-
lar y teniendo además mayores dimensiones hace una hernia
deslizándose a través de la pequeña sección, formando lo
que se ha llamado "Tapón 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 botón herniado de mucosa im-
pidiendo así la salida del contenido intestinal.

En las secciones longitudinales la retracción muscular
es mayor en las fibras circulares y, por consiguiente, la
oclusión no es posible, razón por la cual se hace tan fácil-
mente el derrame de materias en el peritoneo.

Cuando la sección 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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otras heridas, la mucosa que es más larga for~a una es~
pecie de hongo, que obstruye el extremo secclOnado, pOI
algún tiempo. 3-17

Las heridas intestinales por armas de fuego se pa~ec~n
mucho a las producidas por in~tr~mentos

cortantes, sm

embargo, tienen ciertas caractenstlcas:

1. Son heridas contusas Y
pueden ocasionar pérdidas con-

siderables de sustancia. d'
2. Pueden lesionar distintos órganos

y lugares, aun lS-

tantes. .' re pro-
3. En las asas intestinales

y órganos. caSI slemp

ducen agujeros de entrada Y de salIda. ,

4. Las heridas no son regulares
y sus bordes estan ~on-

tusos; en el intestino, si las di~ensiones lo permÜen,
se produce la formación del tapon mucoso.

E llas heridas del borde mesentérico del intes-n genera, d
. lteraciones

tino son las más graves, pues ~ue1d3en
pro UClr a .

vasculares severas y hemorragra. -

C) H el'idas vascular'es

La herida puede ser una simple perforación, un des-
garre lateral o una sección completa. 1 t

Las perforaciones simples se deben genera
~en

~ ;
. ,.

d instrumentos punzocortan es e -
proyectIles rapl ~s'. o a

T' de entrada y otro de

;:l~~:; ~~e;e:n c~;~ ~~:~~:t:::~~~;~~~ pueden estar distan-

ciado~~ando únicamente se produce un desgarre lat~ral en

la pared de la arteria, los bordes, al retr~erse,
d~Ja~::

. . . d xtenso Y la hemorragra es mas a -orlflclO ovala o muy e . d impide la retracción
dante, ya que la parte no seCClona a

compgl;:n~~ 1: :;:~:~o~'s seccionada completam:nte, los
- . t Y contribuyen a la hemostasIs espon-

extremos se le raen
tánea. 24
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SIl'~TOMAS y SIGNOS

Los síntomas de las heridas abdominales son frecuen-
t~mente modificados por el estado de conciencia del pa-
cIente. En nuestra revisión, 8 pacientes o sea el 11.94% in-
gresaron inconscientes (shock).

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

a) Dolor abdominal espontáneo: En la tercera parte
de los casos falta durante las primeras horas' el
tiempo de aparición varía según sea el órgano' le-
sionado; heridas del estómago producen dolor casi
inmediato debido a la irritación peritoneal por el
jugo gástrico; en las heridas del intestino delgado
y colon, el dolor es de aparición más retardada
aparece hasta que se instala la peritonitis alguna~
horas después.

En el interrogatorio del dolor hay que inves-
tigar si es constante, intermitente, localización pri-
mitiva, irradiación (al hombro, etcétera) ; 19-15-17

b) Hipersensibilidad localizada o generalizada: La lo-
calización de la sensibilidad varía de acuerdo con la
víscera dañada; cuando transcurre algún tiempo
sin tratamiento se puede generalizar a todo el abdo-
men, dependiendo de muchos factores. En los
traumatismos cerrados del abdomen la localización
de la hipersensibilidad es de más valor qué' en los
traumatismos abiertos; 1-'15

c) Contractura 1nuscular (defensa): Realmente es un

signo de gran valor, pero no es patognomónico de
herida penetrante.

En heridas del estómago este signo aparece más
rápidamente, por razón que existe una irritación
peritoneal casi inmediata. Puede ser localizada al
principio, y más tarde puede ser remplazada por
rigidez generalizada; 1-15

26
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De nuestra serie revisada encontramos que en
60 pacientes se había investigado si existía o no
defensa o sea en el 89.55 %. En 30 casos había
defensa generalizada (501}'0) Y en un caso estaba
localizada a la herida (1.661}'0);

d) Disminución a ausencia de ruidos intestinales: La
presencia o ausencia de estos ruidos debe ser cuida-
dosamente investigada Y debe repetirse en más de
una ocasión por 2 ó 3 minutos cada vez, hasta estar
completamente seguros de su inexistencia. Cuando
hay lesión visceral (hueca), en el 901}'0 de los casos
no existen ruidos peristálticos. (ROB) 1-8 En 60
pacientes de los que revisamos se había investigado
la presencia de peristaltismo; 27 no tenían ruidos
intestinales (451}'0) y en todos se encontraron pos-
teriormente lesiones viscerales. Cuando además de
la herida abdominal hay ausencia de ruidos peris-
tálticos, la laparotomía se considera

indispensable,

pero la presencia de ruidos no es una indicación de
un tratamiento conservador.

8-14

Las heridas retroperitoneales
que produzcan he-

morragia, pueden prestarse a confusión haciendo
pensar que existe lesión peritoneal perforante; es
en estos casos cuando la presencia de ruidos peris-
tálticos son de valor.

8-18

Siempre que se investiguen ruidos intestinales
v contractura muscular, hay que tener presente que
~l paciente puede ya haber recibido tratamiento
con opiáceos o derivados.

8-18

e) Neumoperitoneo: Los órganos que contienen aire
en su interior, como el estómago, colon, etcétera,
pueden producir neumoperitoneo cuando son lesio-

nados' éste se manifiesta cuando es muy abundante
por timpanismo generalizado. Jobert describió la

desaparición de la matidez hepática en casos de
perforación de víscera hueca con formación de neu-
moperitoneo; este es un signo valioso cuando se le

27
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encuentra presente, pero es inconstante y, si no se
le encuentra, no tiene ningún valor diagnóstico.
Para que este signo se produzca es necesario que
exista gran cantidad de gas libre en el peritoneo y
a presión para que pueda insinuarse entre el dia-
fragma y el hígado. 9-17

En los casos que se revisaron, sólo en uno de
ellos está reportada la desaparición de matidez
hepática; se trataba de un caso con heridas del
recto, vejiga y útero (grávido) ;

f) Signo de Cullen: Es un signo raro de encontrar; se
debe a la presencia de sangre libre en la cavidad
peritoneal; se manifiesta por una coloración azu-
lada periumbilical. El órgano que más hemorragia
produce al ser dañado es el bazo, por eso cuando
se encuentra este signo es de presuponer herida de
este órgano; 1-11

g) Signo del rebote peritoneal: Indica irritación peri-

toneal. A veces se puede localizar el daño interno,
pero no es de confiar; 1

h) Signo del "bacín vacío": Se presenta en pacientes
con heridas del intestino. El paciente expresa el
deseo de usar el bacín; al usarlo, él asegura que ha
evacuado el intestino; sin embargo, el bacín está
vacío, lo que en realidad ha sucedido es que el pa-
ciente ha evacuado dentro de la cavidad peritoneal. 1

Este signo se preguntará si existió, pero no con-
viene tratar de investigarlo.

DIAGNOSTICO

El diagnóstico de las heridas penetrantes del abdomen
en algunas ocasiones es obvio, ya sea porque por la herida
salgan vísceras abdominales, o bien, material que se sabe
está contenido en ellas (bilis, orina, jugo gástrico, heces,
etcétera). Cuando no existen estos cuadros descritos, se

28

tropieza con serias dificultades para establecer el ?iag-
nóstico de penetración; es entonces cuando entra en. Jue~o
el análisis de los síntomas Y

signos, además de una hlstona

detallada del accidente. 1-3

El tiempo en el tratamiento de estos. pac~e~tes es muy
valioso y no debe gastarse en detalles dIagnostlcOS. Tera-

péutica inicial y diagnóstico han de hacerse a la vez..
1

,

La manera mejor Y más rápida de hacer un dlagno~-
tico y tratamientos correctos es haciendo un interrogatono
y un examen físico sistemático.

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

a.) Clase de arma utilizada: de fuego, blanca, et-
cétera : 8

De fuego: distancia, calibre, número de. pro~~c-
tiles, dirección. Blanca: tamaño, forma, dlrecclOn,
clase; . .

b) posición en que se encontraba el pacie.nte al recIbIr
el impacto o herida Y qué estaba hacIendo; 8

c) Tiempo transcurrido entre la herida Y el interro-
gatorio;

d) Existencia de otros traumatismos
asociados; y

e) Preguntar si ha orinado, defe,cado, si.
ha expu.lsado

gas por el ano, si ha tenido nausea, SI .ha
vomItado,

etcétera, Y averiguar si en el matenal expulsado

había sangre. 96

2. Antecedentes: Los más importantes para este tipo de
heridas son:

a) Estado de conciencia en .que se en,contra~a
el pa-

ciente al ser herido (ebnedad, etcetera) ,

b) Preguntar si el paciente padece de alguna enfer-
medad sistémica grave (diabetes, etcétera) ;

23

o) Averiguar, si es posible, el tiem~o .t,ran~c~rrido
en-

tre la última comida, última mlCClOn, ultlma defe-
cación y el accidente;

29



d) Averiguar si el paciente ha estado en tratamiento
con medicamentos que sea imposible dejar de ad-
ministrar (esteroides, insulina, etcétera); 1

e) Pre~u~~ar qué inmunizaciones previas ha tenido y
sensIbIlIdad a los sueros, etcétera (tétanos, difteria
gangrena gaseosa, etcétera). '

3. !Examen f~sico: ~n esta clase de pacientes es lo que más
ImportancIa revIste. Hay que examinar metódicamente
el ab~omen (inspección, percusión, palpación), pero sin
des~~Idar el e~a.men físico general, incluyendo la explo-
raClOn neurologlCa y, con más razón, si el paciente se
encontraba alcoholizado. 20-23 Tampoco debe descuidarse

el hacer un tacto rectal. 1

Los datos más importantes en el examen físico que
siempre debemos buscar son los siguientes:

Examen físico:

A. Estado general y otras lesiones.
B. Trayecto del proyectil.
C. Signos de irritación peritoneal o de perforación:

a) Dolor abdominal;
b) Hipersensibilidad localizada' ,

e) Contractura muscular' ,

d) Disminución o ausencia de ruidos intestinales;

e) Signo de Cullen;

f) Signo del rebote peritoneal; y
g) Neumoperitoneo.

D. Algunos signos propios de cada víscera en es-
pecial.

E. Diagnóstico de las heridas tóraco-abdominales.

A. Estado general y otras lesiones: Revisar rápida-
mente la constitución física del paciente, así como su es-

30

~

tado nutricional y estado de conciencia. Si existen otras

lesiones más graves que las abdominales, hay que darles
prioridad en el diagnóstico y tratamiento.

Si un paciente se encuentra en shock, con un estado
general malo que Únicamente 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. 20

Para hacer una evaluación rápida del estado general,
conviene hacer especial énfasis en el examen de la circula-
ción periférica, las pulsaciones, la presión del pulso y la
presión sanguínea. 8 9

'

B. Trayecto del p1'oyectil: Cuando existe un orificio de
entrada y otro de salida se puede más 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 más frecuente-
mente heridas que otras. SegÚn Wallace y Abadie la vul-
nerabilidad de las regiones abdominales está en el siguiente
orden: 6

1. Región umbilical.

~
Hipocondrio izquierdo.

I Hipogastrio.

~

Epigastrio.
. Flancos.

~
Fosas ilíacas.

Hipocondrio derecho.

.')
:....

3.

4.

Nuestra estadística no coincidió 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 Únicamente con orificio de entrada, la única manera,
excluyendo la laparotomía, de poder sospechar el trayecto
del proyectil, es la radiografía, pero teniendo siempre en
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cuenta que un proyectil dentro de la cavidad abdominal
puede descender por gravedad a las partes más bajas d~
la misma.

Para pensar en una herida perforante del abdomen. '
no es necesano que la herida (orificio de entrada) esté
sobre el contorno abdominal, principalmente si se trata de
h:ridas por arma de fuego, pudiendo estar en partes muy
dIstantes del abdomen (cuello, muslo, tórax, etcétera). Las
heridas de este tipo más frecuentes, son las tóraco-abdo-
minales; 9 de éstas encontramos en nuestra serie 6 o sea
el 8.95%.

C. Signos de irritación peritoneal: Los estudiamos de-
talladamente al hablar de signos y síntomas quedando
únicamente por agregar la relación que existe ~ que sirve
como medio diagnóstico entre las características de la de-
fensa abdominal y la localización de los orificios de heridas.
Stern fue el que encontró esta relación y formuló los si-
guientes enunciados, los cuales únicamente sirven como una
guía y no tienen nada de absoluto. Por creer los de interés
los transcribo literalmente:

"La defensa está generalizada a toda la pared abdomi-
nal. Se puede deducir que la herida es penetrante; y si
además el herido presenta desde su comienzo una respira-
ción de tipo espiratorio se puede estar seguro que se trata
de lesiones viscerales graves, acompañadas casi siempre
de un gran derrame sanguíneo.

La defensa está 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 está 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-
ceI~ales del costado opuesto al de la lesión, y que por consi-
gUIente el trayecto del proyectil ha sido muy oblicuo o
front~l; más tarde tendremos que temer la peritonitis ge-
neralIzada.
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La defensa está localizada en una región del abdomen
situada lejos de la herida. Se puede admitir la penetración
peritoneal.

La defensa está 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 está localizada en el lado de la lesión, no
existe orificio de salida y la penetración parece establecida
por los otros síntomas. Se tiene derecho a suponer en este
caso que la perforación del peritoneo y las lesiones visce-
rales están subyacentes a la herida parietal, y que por lo
tanto, el trayecto del proyectil ha sido sagital.

9

Hay que tomar en cuenta que en algunos casos de shock
intenso la contractura abdominal no aparece, pero la su-
presión de la respiración abdominal es su equivalente
visuaL" 9

D. Algunos Bignos PT01Jios de cada vísce1'a, que pueden
ayudar en el diagnÓstico:

a) Intestino: Duodeno; las heridas retroperitoneales
de este órgano son causa de elevada mortalidad en
virtud de la dificultad para diagnosticar, localizar
y reparar el desgarre; en estos casos faltan los
signos de irritación peritoneal, 10 que hace a veces
retrasar la intervención. Se puede sospechar la
presencia de una de estas heridas por radiografía
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 sí:

1. Hay irritación peritoneal localizada a la pelvis.
2. Hay enfisema de los tejidos pélvicos (retroperito-

neales) .
3. Se hace un tacto rectal o proctosigmoidoscopía.
4. Se investiga sangre en heces (macro o micros-

cópica) ; 15-14
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b) Vías biliares: Las perforaciones son raras, el diag-
nóstico preoperatorio es difícil, los síntomas son
idénticos a los de una ruptura del intestino delgado,
produciendo, si hay salida de bilis al peritoneo, una
peritonitis química que se manifiesta por una irri-
tación peritoneal temprana. La punción peritoneal
no se aconseja, pero si se hace y saliese bilis po-
dríamos pensar que se trata de una herida en vías
biliares, duodeno o hígado. 9 17

En los casos que revisamos había un solo pa-
ciente con herida de las vías biliares (vesícula) o
sea el 1.49 % ; tenía, además, lesiones asociadas del
colon y del hígado. El diagnóstico no pudo ser
hecho preoperatoriamente;

e) 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 diagnóstico.
Se puede sospechar lesión del bazo cuando se ob-
serva dolor a la palpación en ti 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 presión detrás
del esternocleidomastoideo, sobre el escalen o an-
terior por encima de la clavícula izquierda.

En el 83 % de lesiones del bazo, según otras
estadísticas, la paracentesis es positiva obteniendo
sangre. 13

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

d) Hígado: Los síntomas dependen casi por completo
de la hemorragia interna. Además de hipersensi-

,.~<:¡~;~~ilidad en el cuadrante superior derecho del ab-
../~/~~!fJ.'-'~"-~',~.~~~
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domen y contractura muscular, puede existir dolor
en el hombro derecho si la cápsula está muy dañada
o se acumula sangre en uno de los espacios su-
frénicos.

Cuando el hígado ha sido lesionado se produce
una hemorragia que enmascara a la bilis dificul-
tando más el diagnóstico, sin embargo, cuando se
acumula mucha sangre en la cavidad peritoneal,
por medio del tacto rectal se puede encontrar hiper-
sensibilidad del peritoneo pélvico. 9-19

En el 19.400/0 de los casos revisados (13 pa-
cientes) había herida hepática. En solamente un
caso está reportada la existencia de hemoperitoneo;
en este paciente no había lesiones agregada::;. En
tres pacientes la lesión fue en la cara superior por
lesión tóraco-abdominal;

e) Páncreas: Cuando el páncreas se encuentra herido,
el dolor es circunscrito a la región supraumbilical,
pero su localización puede variar según sea la ca-
beza, el cuerpo o la cola los dañados. El dolor de
la región lumbar no es raro. El dolor umbilical es
característico que se exacerbe cuando el enfermo
se acuesta sobre la espalda y se alivie cuando se
acuesta sobre el abdomen. Las heridas del pán-
creas producen una peritonitis hemorrágica de apa-
rición rápida; 15-17-19

f) Glándulas adrenales: La lesión de ellas es excepcio-
nal. El cuadro clínico es el de un shock profuso.
El diagnóstico es muy difícil de hacer clínica-
mente: 15-17

g) Riñón: La presencia de hematuria es tal. vez el
signo más importante para pensar en henda del
riñón, por eso es tan importante el cateterismo
cuando por la localización de la herida se sospeche
herida del riñón. 9-11-14-17Sin embargo cualquier le-

sión de las vías génitourinarias puede producir
hematuria.
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Otro signo muy importante es la formación d
una hematoma peri-renal 911-17q ue a veces

e

dT
.
1

aunque

1 ICI. es palpable en la fosa lumbar. La presenc'
de ~Ipersensib~lida~ ~n la región renal ayuda

1:

conÍlrmar el dIagnostIco clínico. 9

En los casos revi~ados encontramos que en el
2.0970 o sean 2 pacIentes había lesión renal e
uno de l.os dos se hizo diagnóstico preoperatorio' PO~
presencI,a de ~ematuria. En el otro paciente no se
sospecho el dIagnóstico por presentar el paciente
muchas otras lesiones' ,

h) Ur~ter'.o El diagnóstico se puede sospechar por la
salIda de gotas de orina por la herida, son poco fre-
c~entes. Nosotros sólo tuvimos oportunidad de re-
v~sar un caso de estos (1.4970) el diagnóstico no se
hIZO preoperatoriamente' ,

i) Vejiga: La salida de orina por la Pared abd
.

1

en 1 .'
,

d
omma

~ reg!o~ e la herida y en regular cantidad hace
e~ dIagnostIco, se necesita sin embargo que la he-
nda de la pared abdominal sea grande para que no
v.aya a traslaparse con la herida de la P . d

sIcal. 9

ar e ve-

El. paciente que se encuentra herido de la vejiga
experlm~nta tenesmo y deseos frecuentes de orinar,
p.e,ro es mcapaz de hacerlo, en cambio presenta emi-

~~n
espontanea de gotas de orina sanguinolenta. 9

.
encontra,r. sangre en la orina cateterizada no es

sIgno especIfIco de lesión de la vejiga.
Enco~tramos 2 heridas de la vejiga lo que da un

P?rce~taJe de 2.9870. En uno de los dos se encontró
hI,st~na de hematuria, en el otro se hizo el diag-
nostIco por la exploración quirúrgica;

j) Utero.o. Heridas de este órgano se pueden sospe-

char SI se encuentra neumo p erito neo O h
.

. .,
. emorragla

vagmal SI no esta grávido o bien por el d d
.

.
t d

espren 1-

mlen o el huevo, además, 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 Cirugía del Hospital Roosevelt, estando las tres
embarazadas. En dos de estos casos se encontró
lesionado el útero Y en ambos se diagnosticó la
lesión preoperatoriamente por radiografía. En uno

se localizó el proyectil cerca del hombro fetal (po-
dálica 79 mes) Y en el otro se diagnosticó óbito
fetal y neumoperitoneo (el proyectil había perfo-

rado el tórax del niño). Las otras dos pacientes no
tuvieron problemas en su embarazo Y

parto, los

niños nacieron sanos.

E. Diagnóstico de las heridas
tóraco-abdominales.o

Estas heridas son sumamente
difíciles de diagnosticar,

principalmente si se encuentra
únicamente un orificio de

entrada, hay que considerar
aquí también la dirección, la

posición del paciente al recibir la herida, e incluso si la he-
rida fue por arma blanca, la forma en que esta se mani-
puló. Conviene tener en cuenta la movilidad del diafragma
pues la penetración abdominal será más o menos probable

según lo sorprenda en espiración o aspiración.
2

N osotros encontramos 6 heridas de esta clase o sea

8.95 %. En un caso el diagnóstico fue difícil, se sospechó
herida abdominal a los tres días porque salía sangre con

bilis en la aspiración torácica. Existía herida puntiforme
de la cara superior del hígado.

4. Procedimientos y exámenes complementarios:

a-Placas de tórax Y
abdomen;

b-Cateterismo y examen de orina;

c-Sonda nasogástrica y éxamen del material;

d-Punción abdominal;

e-Hemoglobina;

f-Hematocrito;

g-Recuento y fórmula de glóbulos blancos;
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h-Determinación del volumen sanguíneo;
i-Examen de heces; y

j -Amilasa ;

a) Placas de tórax y abdomen: La placa de tórax es
importante principalmente cuando se sospecha he-
rida tóraco-abdominal para describir existencia
de colapso pulmonar, cuerpos extraños, etcétera.

Como rutina conviene explorar radiográfica-
mente toda herida abdominal, de pie si es posible,
si el estado del paciente no lo permite, debe de to-
marse en decúbito lateral izquierdo. De esta ma-
nera se puede localizar una pequeña cantidad de
aire bajo el diafragma o bien bajo la pared del
flanco derecho que varía de 4 a 20 cc. 15 Este signo
radiológico se encuentra generalmente cuando está
herido el estómago o el colon; en heridas del intes-
tino delgado, debido a que no tiene gas el neumo-
peritoneo es excepcional. 17

La placa vacía de abdomen se practicó en 49
pacientes o sea en el 73.13%. De las 22 veces en
que fue herido el colon, en 5 casos o sea 22.72%
había neumoperitoneo. El estómago fue lesionado
9 veces y en dos casos o sea 22.2270 se encontró
neumoperitoneo.

En las heridas retroperitoneales (duodeno, co-
lon, recto) a veces se encuentra aire retroperito-
neal, rodeando al riñón o al pilar del diafragma
derecho. El borramiento del soas puede hacernos
pensar en hemorragia retroperitoneal, con más
razón si existen fracturas asociadas. 2-14-15-17 En un

caso de los que revisamos (2.04%) se encontró
borramiento del soas izquierdo, pero éste corres-
pondía a una herida del mesenterio con hemope-
ritoneo.

Las heridas del bazo se pueden sospechar ra-
diológicamente si existen los siguientes signos:
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Aumento del área ocupada po~
el ~azo;.

1
. , del hemidiafragma

lzqUlerdo,
-E evaClOn , . . do o soas'

Pérdida del contorno del riñon lzqUler
,

Dilatación gástrica; . '-
Líquido visible radiológicamente mtraabdoml

nal (sangre);
1 borde del es-

Escotaduras irregulares en e

tómago;
1 t '

go 13. t m. edial del fondo de es oma .Desplazamlen o

t ~ dos casoS de heridas del bazo elEn nues ro", .
men radiológico fue negativo. .exa

t les 'T
veslcales se

Las lesiones. renales ur~i~a de ~ontraste. Una
pueden diagnosticar c?n

d
:ne

n la extravasación
f' IV puede m lcar co ,urogra la

1 itio de herida. Si la tec-
del medio de contraste,. e s ralmente por shock Y
nica IV es ~nsa~~sfa~;ona <::~: recurrir a la pielo-
mala elimu:aclOn) sel

p . tografía para lesiones
grafía retrograda, o a a

t~: rocedimientos aún se
bajas. 11 Si despues de e~ P . dentro de la.

d uede myectar aIretienen du as, se P 1 'm p le del abdomen
1 tomar una paca SI .veji~a Y ueg

d
o

úbito lateral izquierdo y observar SI
dp pIe o en ec
h;y neumoperitoneo;

15
.

d orina' Es convemente ca-b) Cateterismo y exame~
~

.
ingrese con herida

teterizar a todo paclen e queque se crea que no
t t del abdomen aun .pene ran e

"
.tourinarias por las SI

existe lesión en Vlas gem
guientes razones: .

' t d diagnóstico (hematuna);
1) Es un me o o t roce

d r hacer posteriormente o ros P -
2) Para po e .

dimientos, diagnósticos:

a) Cistografías;
y

solución salina dentro
b) Inyecciones de aire o

de la vej iga ;

3) Como tratamiento;
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4) ~ara evaluar el grado de hidratación del pa
clente y su funcionamiento renal (shock)'

-

5) Para poder hacer un examen de orina rá p' ida
mente.

-

.
Dentro de la vejiga se puede inyectar aire como

VImos al ~ablar del examen radiológico y pr~ducir
neumopentoneo si se encuentra heri da b

.

pued' t
. ,

, o Ien se

1
e myec al' solucIOn salina fisiológica estéril si

1
uego

~e
puede recobrar toda la solución inyect;da

a rup u~a de la vejiga se puede excluir' en cas~
que sea Imposible de recobrar, será prob~blement
porque se escapa hacia la cavidad peritoneal SI' t

e

ocurre se P d
.

t '
es o

, ue e m entar localizar la solución r
por rayos X. 12-14-15

sa ma

d
El gra~o de funcionamiento renal e hidratación

ti~::
xacle~te se puede calcular según sea la can-

un adu~toO~~;
~~puls~da por hora, sabiendo que

damente 60 cc
m

d
a e. hldratado excreta aproxima-

. e orma por hora. 25

. De nuestra serie revisada encontramos 3
c~entes con hematuria: en dos de ello '

pa-

SIOnes del tracto génitourinario'
s habla le-

,

c) ~t
o~

l
da na.sogástri.ca y examen del materi al

'

u 1 porque:
. Esta es

1) Ayuda a evitar la distensión abdominal'
2) Reduce el contenido gástrico' '

3) Permite analizar el material de l t '

) h
., es omago (san

gre yacer dIagnostico'
-

,

d) Punción abdominal' Alg
d" '"

unos no recomiendan este
proce lmIento en heridas abiertas del abdo .'
embargo en al

men, sm

d d
. '.

gunos casos puede r2sultar de utili-
a

'.
?nnclpalmente cuando se tenga duda d

tracIOn y hemorra g ia i t e

e pene-
n ~rna o cuando s

t
PeChe lesión pancreática (amilasa en lí .

d
e so~-

onEal). ]6
qUl o pen-
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e-f-g)

En nuestros casos en dos pacientes se practicó
punción peritoneal (2.98'10), en uno fue negativa

y

en otro se encontró sangre, correspondiendo a una
herida hepática;

Hemoglobina, hernatocrito, recuento y fórmula de

glóbulos blancos: Estos exámenes son de mucha uti-
lidad cuando se sospecha

hemorragia interna, pero

tomando siempre en cuenta que los cambios por
hemorragia aguda no son inmediatos sino que, hasta
que aparece hemodilución, por esto es la importancia

de repetirlos periódicamente a intervalos más o me-

nos cortos. 15

Hematocrito se le practicó a 41 pacientes o sea
67.16'10, hemoglobina se hizo en igual número de

pacientes. La mayoría de veces por la premura del
tiempo, estos exámenes sólo se hicieron una sola
vez en el preoperatorio; en casi todos los pacientes
con pocas excepciones se encontraron los valores
normales o aún más elevados.

Si la hemorragia es
intraperitoneal, el número

de glóbulos blancos
aumenta; la fórmula muestra

una desviación hacia la izquierda, similar a la de
la infección, por lo que en casos tardíos ayuda muy
poco para diferenciar una peritonitis, de una he-
morragia secundaria intraperitoneal. 15

El recuento de glóbulos blancos (no fórmula) se
practicó a 27 pacientes o sea en el 40.29 '10 de los
casoS. El promedio

general de leucocitosis fue de

13.627 ;

h) Determinación del volumen
sanguíneo: La determi-

nación del volumen
sanguíneo desgraciadamente es

poco empleada por dificultades de su técnica. El

volumen normal de sangre total es en promedio de

88 cc. por kilo de peso. Es de interés diagnóstico
pues en las hemorragias agudas, shock y deshidra-

taciones se encuentra
diEminuido; 25
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i) E:ramen de heces: Nos interesa por el hecho que
por él se puede sospechar herida del intestino o
recto si se encuentra sangre;

j) Amilasa: Cuando se sospecha herida pancreática
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 líquido peritoneal obtenido, sabiendo que los ni-
veles suben más rápido que en el suero (1 h.) sien-
do por lo tanto de más valor en el diagnóstico tem-
prano. 16

PRONOSTICO

El pronóstico varía según se le relacione con los dife-
rentes factores que entran en juego en las heridas abdomi-
nales. Relacionándolo a la herida misma, varía según sea
la magnitud, y la patología de los órganos lesionados.

En general el pronóstico de las heridas producidas por
bombas de fragmentación (esquirlas) es peor que el de
balas.

.
Un tiro de escopeta, a corta distancia, es mortal, pero

dISpara?a a mayor distancia puede no tener ninguna con-
secuenCIa.

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

Cuando se relaciona al tratamiento, debemos consi-
derar si ~a reanimación fue adecuada y si el shock y la
h.emorragIa se controlaron a tiempo, también hay que con-
sIderar las muchas facetas de la operación que se practicó. 1

TRATAMIENTO

"En caso de herida abdominal que date de algunas
horas debe practicarse la laparotomía siempre que exis-
ta alguna duda, por ligera que sea acerca de la integridad

42

del intestino; la espectación resulta peligrosa, puesto que
produce una mortalidad del 60 al 65 %. La laparotomía
precoz y bien ejecutada es la que constituye el único trata-
miento racional y benigno." (Doctor Henry Chaput 1895).3

La conducta anterior comenzó a ejecutarse más o me-
nos en todos los casos hasta después de la Primera Guerra
Mundial. 5

El tratamiento de emergencia de estos pacientes debe
hacerse a la par que el diagnóstico.

El tratamiento de estos casos es esencialmente qui-
rúrgico, pero una parte de él se cumple en la sala d~

emer-

gencia antes de llevar al paciente a s~la de operaclOnes,. Y
consiste en la preparación

preoperatorla. Vamos a mencIO-

nar las conductas de tratamiento Y
diagnóstico que deben

de seguirse en la sala de emergencia más o menos e?
su

orden de importancia, luego describiremos el tratamIento
quirúrgico en sí.

1. Manejo del paciente en la sala de emergencia:

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

1

b) N o hacer que el paciente ejecute o hacerle movi-
mientos innecesarios o bruscos;

1

c) Cortar la ropa del herido y controlar
rápidamente

las hemorragias externas;
1-4-23

el) Evaluar rápidamente el estado general del paciente
y ver si no existe otra lesión que merezca prioridad
en su tratamiento (cabeza, tórax, cuello, etcétera).

Evaluar también el estado
cardio-respiratorio y

ver si existe una buena vía aérea;
1-4

e) Cubrir con gasa envaselinada las heridas torácicas
.

succionantes a modo de válvula (después, sello de
agua) ;1

f) Canalizar vena o venas con aguja gruesa, prefe::i-
blemente en miembros

superiores, pues puede eXIS-

tir una lesión en la vena cava inferior. Poner solu-
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1I

ciones glucosadas al 5 'le O coloidales d 1 d
molecular (Dextr ) A

e e eva o peso

tibilid d
,an. provechar y hacer. compa-

a sangumea, hemoglobina, hematocrito Y re
cuentos; 1-3-4 '23

-

g)

t
TOmar la presión arterial, pulso, respiraciones v
emperatura' 14

J

h) Si ~ay shock, tratar de sacar al paciente de él
medIante t.ransfusiones, trendelenburg, analgésico s
vasoconstnctores si es neurogénico). Si no hay
shock tratar de prevenido 1

.

i) Aliviar el dolor un
.

h ' h
.

") L
. a vez ec o el dIagnóstico' 4-15

J :var y ~u~nr la herida con una gasa. si hay

k) ~~~s extenor~~adas no tratar de introducidas; 4-15
.

o ocar SUCClOn nasogástrica' 1-5-2:3

l) Cateterizar vejiga y manda~ a h . ,..

orina' 1 4-5-23

acer anahsls de
,

m)
~a~~:: p\~t lo

er
d
rog

d
a.tOri~ y. el examen físico descritos

e lagnosbco .
n) Medi "d' '

) R
r pe~lO lc~mente la circunferencia abdominal'

o ayos X: Torax abdomen' 1 '

tera . 1-4-52:3 '
, pIe ogramas, etcé-

,
p) Toxoide y/o antitoxina tetánica'
q) Antibióticos; y

,

r) Otros exámenes.

2. Tratamiento del paciente
prende:

en sala de operaciones, com-

A. Incisión'
B. Explora~ión sistemática del abdomen:

a) Controlar las hemorragias'
b) Examen siste 't' d 1 '

' f '

ma ICO e as vísceras y el tratamiento
espeCI ICO de las lesiones'

c) Debridar los tejidos no vi'ables' y
d) Drenajes. '

A. Incisión: La incisión ide 1 1
cirujano ver con un máxim o. d f

a .e
l
~
d

a
d

que le permite al

, . e aCI l a y con t
mlmmo, para decidir el lugar de la inci " h

un rauma
SlOn ay que tornar
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en cuenta los datos proporcionados por la historia, examen
físico y exámenes complementarios (dirección del proyectil,

posición que tenía el paciente, rayos X, etcétera).
En la mayoría de las heridas se recomienda la incisión

mediana o paramediana en el abdomen superior o inferior
según sea el casO. Todas las incisiones que se hagan deben
poder ser fácilmente

prolongables. Las incisiones trans-

versas y oblícuas dan buena exposición, se usan especial-

mente cuando se sospecha herida del hígado, bazo, riñones
o ángulos del colon,

21-23

B. Exploración sistemática del abdomen. Después de

abrir el abdomen por la incisión adecuada se seguirá un
método de exploración:

a) Controlar las hemorragias: Esto debe hacerse lo
más pronto posible. Los órganos que frecuente-
mente producen hemorragia son los siguientes:

bazo, hígado, mesenterio, intestino
delgado, estóma-

go y riñones. La hemorragia del hígado en la ma-
yoría de los casoS se controla

espontáneamente, la

del bazo siempre requiere
esplenectomía, los vasOS

mesentéricos sangrantes se ligarán;
1

b) Examen sistemático de las vísceras Y el tratamien-

to específico de las lesiones: Esto se facilita por la
evisceración del intestino

delgado; hay que evitar

las tracciones fuertes pues puede haber una le-
sión del mesenterio o del intestino mismo que se
desgarre; una vez exteriorizado

hay que protegedo

con compresas calientes.
1

El intestino delgado hay que examinado en toda su

longitud, marcando cada herida encontrada con una pinza
de Babcock, a la vez que se va revisando el intestino se va
observando el mesenterio. Las heridas

tangenciales son

raras, si sólo 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 y
en los órganos pélvicos.

Si el estado del hígado o bazo no requirió atención in-
mediata al inicio de la exploración, ahora es el momento
de revisarlos, lo mismo que el páncreas, riñones y estómago.

Buscar hematomas retroperitoneales, si existen hay
que prepararse (sangre etcétera) para la revisión de los
grandes vasos (aorta, cava, etcétera). 1

Si cuando se buscó hemorragia al principio de la in-
tervención se iigaron algunos vasos mesentéricos, actual-
mente se podrá observar demarcación de segmentos intes-
tinales con circulación comprometida y determinar el seg-
mento a resecar.

Controlar las porciones fijas del intestino (duodeno,
ángulos hepáticos y esplénicos del colon, etcétera).

Buscar lesiones ureterales.
Después de apreciar la extensión de las lesiones abdo-

minales (gravedad de la lesión y número de órganos da-
ñados) y teniendo en cuenta el estado general del paciente,
establecer el plan de reparación o tratamiento.

En general

Las lesiones más severas o de mayor peligro se tra.
tarán, primero:

Reparar aberturas del mesenterio'
Extirpar cuerpos extraños libres o' accesibles.

Tmtamiento específico

Intestino delgado: El intestino delgado (yeyuno e íleon)
es el s~gmento de todo el intestino y de todas las víscera:';
abdommales que más comunmente es lesionado. 19 De los

cas?s que revisamos en 24 o sea en el 35.82 % presentaba
hendas.
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Si las heridas del intestino delgado son pequeñas, se
pueden cerrar con sutura en bolsa con catgut crómico para
sutura intestinal número 000.

Si la herida es seromuscular (no penetración), se puede
reparar con puntos continuos o separados seromusculares
tipo Lembert o Halsted con algodón o seda 0000.

Las heridas longitudinales que penetran dentro del
lumen se cerrarán con puntos de Connel continuos de catgut
cromi~ado 000 reforzándolo con un plano de puntos finos
o separados de Lembert o Halsted con seda 000.

19

.
Si hay contusiones en las márgenes de la henda esta

se debridará para evitar una necrosis posterior.

La resección se indica si hay

Heridas múltiples en un asa en la cual el cierre de una
herida compromete el cierre de las otras. .

Heridas múltiples cercanas en que se gane tlempo por
la resección de todo el segmento.

Heridas extensas que no puedan suturar se sin compro-
meter la luz intestinal.

Segmentos intestinales sin vitalidad (heridas mesen-
terio) .

Heridas en el borde mesentérico difíciles de suturar.
En general, el intestino delgado debe de ser anastomo-. . t t r ' orl ' zado 1-19-21.23

sado prImanamen e y no ex el. .
El tratamiento que se siguió en los casos que reVIsa-

mos se puede ver en el siguiente cuadro.

Sutura simple o," oo. o. . . . . . . .
Sutura resección y anastomosis. .

Resección Y anastomosis.. o. . . .

14 paco (de 24) o sea 58.33%
6 paco (de 24) o sea 25.00%
4 paco (de 24) o sea 16.83 %

Intestino gnlcso: El tratamiento de las heridas del
colon desde la Segunda Guerra Mundial, ha consistido en
exteriorización, dicho tratamiento aún preva~ece para he-
ridas que no pueden ser suturadas primarIamente, esto
baja la morbilidad y la mortalidad.
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Según Ogilvie y Churchill, el peligro radica en:

Las herid~s del colon derraman en la cavidad perito-
nea.l .un materIal altamente infeccioso, por lo que la peri-
tomtIs local puede establecerse muy rápidamente. (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 pequeñas de este segmento pueden
ser suturadas o se puede hacer una derivación ileotrans-

~el~sa o. también se puede hacer una cecotomía, pero esto
ultImo ~Iene muchos problemas semejantes a una ileostomía
se :eqUlere mayor atención en cuanto a electrolitos hidra~
tacIón y nutrición se refiere. 1-21 '

~,as heridas extensas del ciego requieren resección y
una Ileocolostomía término terminal y no exterioriza-
ción. 1-21

De 22 casos de heridas del colon revisados 5 inclu-
y~ndo u~a del apén?ice correspondían al ciego o se~ 22.72 %.
CIerre sImple se hIZO.en 2 pacientes o sea en un 40;10, en-
ter~-enteroa~astomosls en un paciente o sea en un 20 %. Un
pacI.ente tema erosión del ciego, no se le hizo ning6n tra-
taI~lle~to. El otro paciente tenía herido únicamente el
apendlCe, se le practicó apendicectomía.

Colo~ as~endente transverso y descendente: El colon de-
recho, el IzqUle:d~ y los ángulos hepáticos y esplénico para
poder los exterIorIzar hay que movilizarlos. En el colon
derecho e izquierdo se puede incidir el peritoneo lateral. 1

. Las heridas del recto y colon descendente que hayan
sIdo suturadas primariamente o anastomosadas, se deben
proteger por colostomía proximal o cecotomía. La colos-
tomía puede ser simple en asa mantenida por dos tubos
(Wangesteen) . 1

Después de hacer una resección extensa de un segmen-
to del colon por lesiones vasculares o heridas grandes, am-
bos e~tremos deben de exteriorizarse a la piel colocándoles
una pmza que se quitará a las 24 ó 48 horas. 1

"

-.
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Según Pontius, Crech y DeBakey, en la mayoría de
las heridas del colon encontradas en la práctica civil no es
necesario hacer exteriorización, pueden ser tratadas por' re-
paración primaria. 1 La exteriorización se dejará para los

casos en que haya compromiso del mesenterio
y de la vas-

cularización. 5 '21

Recto: Las heridas retroperitoneales del recto deben

tratarse con colo sto mía proximal, sutura de la herida del
recto si se puede y drenaje del espacio presacro a través de
una incisión post-anal. 1-5-21-23

En general las indicaciones de colostomía proximal o
exteriorización son:

Contaminación fecal extensa.
Destrucción completa de un segmento de intestino.
Lesiones del recto. 1

Heridas del colon ascendente, transverso Y
descendente

(excluyendo ciego y recto) corresponden 16 del total que
son 22. En 13 perforaciones de estas, 16 o sea en el 81.25;10
se hizo sutura simple, en 2 o sea en el 12.5;10 se hizo colos-
tomía trasversa, en un solo caso se hizo resección Y anas-
tomosis término terminal abierta, o sea 6.25;10.

Heridas de la parte extraperitoneal del recto solamente
encontramos una o sea el 4.54;10 de todas las heridas del
colon. Esta herida se pudo suturar por vía perineal, se
dejó drenaje presacro y no se hizo colostomía proximal.

Vejiga urinaria: Las heridas intraperitoneales
y las del

fundus son relativamente fáciles de suturar, son las más
frecuentes. Las heridas extraperitoneales son más raras,

según Bayley en el 20 % son debidas a fracturas de la pelvis,
12 estas y las de la base son muy difíciles de reparar.

Cuando la herida es reparable se usará material absorbible
tratando de evitar la mucosa.

1 Siempre debe de hacerse

una cistostomía (Foley, Pezzer) sacándola alta, en el fondo
de la vejiga y en la piel lo más alejado del pubis. Cuando la
herida es retroperitoneal hay que drenar el espacio de
Retzius (penrose). 1-8-12-22-23
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5 paco (de 13) o sea 38.46 '70

3 paco (de 13) o sea 23.07 Cj,:

2 paco (de 13) o sea 15.38 o/e

1 paco (de 13) o sea 7.69 %

2 paco (de 13) o sea. 15.38 - '70

Encontramos un porcentaje de 2.98% de heridas de la
vejiga oséan 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 consistió en sutura
y extracción del cuerpo extraño, en el otro caso hubo ne-
cesidad además de hacer cistostomía.

Ovarios y trompas: Si se encuentran heridos en una
mujer joven, si es posible hay que conservarlos haciendo una
reparación cuidadosa. Si están muy lesionados, generalmente
hay otros órganos que también lo están, y se consumiría
mucho tiempo en reparaciones plásticas que irían en per-
juicio de los otros órganos y de la paciente, por lo que se
deberá proceder a la extirpación. 1

Utero: Las heridas del útero pueden ser causa de
una hemorragia continua. Las pequeñas heridas pueden ge-
neralmente ser cerradas por puntos separados de catgut
crómico. Heridas muy amplias o de los vasos pueden ne-
cesitar histerectomía. En los casos muy severos (hema-
tomas, etcétera), la ligadura previa de la ilíaca interna
puede facilitar el tratamiento. Si el úter~ está embarazado,
habrá que evaluar la posibilidad de una cesárea.

Dos pacientes de las 3 que tuvimos oportunidad de
revisar tenían heridas uterinas, ambas estaban embaraza-
das. En una paciente el tratamiento consistió únicamente
en sutura de la herida uterina, dejando adentro el proyectil.
En la otra paciente el proyectil perforaba el útero y además
vejiga y recto, se trató por sutura de las perforaciones y
cesárea segmentaria transperitoneal.

Hígado: Las heridas de este órgano si no están aso-
ciadas a otras lesiones pueden tratarse espectativamente
(caso de las heridas tóraco-abdominales pequeñas del he-
midiafragma derecho). 1-2

Aunque las heridas del hígado generalmente suspenden
la hemorragia espontáneamente, son una de llls causas de
hemorragia intraabdominal constante. 1 Según Madding

únicamente el 10% de las heridas presentan hemorragia
persistente.
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El uso de hemostáticosabsorbentes
como Gelfoam Y

Oxycel, no se recomienda .para empaques internos del hígado
pues puede retardar la cicatrización, producir hemorragia
secundaria o abscesos. 1-19-21 .

Los fragmentos fracturados del hígado Y los cuerpos
extraños deben de ser extirpados.

1-19-21

Las heridas longitudinales del hígado que tomen algún
vaso, se cerrarán mediante sutura por transfixión a través
del vaso' debe de tratarse de cerrar separadamente los con-
ductos biliares intrahepáticos.

y los vasos sanguíneos. 1-19

Las laceraciones moderadas se recomienda ,aproximar-
las y suturarlas con aguja grande y roma, usando sutura
gruesa atada sobre epiplón o Gelfoam Y

material absor-

bible. 1-19

Si son los vasos sanguíneos los dañados Y no pudieron
ser reconstruidos se ligarán; habrá que dar en el post-opera-
torio antibióticos de amplio espectro

(clortetraciclinah

pues la anoxia por desvitalización
y necrosis transforma en

patógeno s algunos gérmenes saprofitos que viven normal-
mente en el hígado.

1-19

En casos en que únicamente sea un lóbulo del hígado
el dañado Y que no pueda ser reparado se hará lobectomía.

Los drenajes blandos
(penrose) dentro del hígado da-

ñado así como alrededor de él en los espacios subhepáticos
y subfrénicos son muy importantes para evitar colecciones
de líquido (bilis, exudado

peritoneal). 1-19

En nuestros casos el órgano sólido que encontramos
dañado mayor número de veces fue el hígado:. en 13 pa-
cientes estaba lesionado (19.40%). El tratamiento que se

siguió se puede ver en el cuadro siguiente:

Sutura simple """""

Con Gelioam ,. .., ..>

Sutura y Gelfoam .............

Tapada con epiplón "'"

Nada ""
...........
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Vías biliares: Las heridas pequeñas de la vesícula se
pueden reparar con sutura, pero si SQn más grandes será
necesario hacer colecistectomía. Las heridas de los con-
ductos extrahepáticos hay que suturarlas cuidadosamente
y dejar puesto un tubo en T (Kerr). Si el colédoco está
seccionado completamente, hay que tratar ,de hacer una
anastomosis, término terminal sobre un tubo en T; si no se
puede habrá que hacer una coledocoduodenostomía o una
coledocoyeyunostomía con una Y de Roux. Si la vesícula
y el cístico están sanos pu.eden usarse en la anastomosis;
todo esto desde luego, si el estado del paciente lo permite;
si no se hará una' reparación temporal y el colédoco se unirá
a un tubo en T.23

En 67 casos analizados encontramos solamente 1 o sea
el 1.49 % con lesión en vías biliares (vesícula). Se hizo
colecistectomía.

Bazo: En las heridas penetrantes del bazo, éste puede
estar lesionado por una contusión o bien directamente por
el arma o proyectil. Generalmente se asocian lesiones de
otros órganos (ángulo esplénico: colon, páncreas, estómago,
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-
tomía. Es recomendable dejar drenajes después de la extir-
pación pues el páncreas puede haber sido dañado durante
la esplenectomía. 1.11-21-23

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 esplenectomía.

Páncreas: Las heridas de este órgano son graves; ge-
neralmente hay otras vísceras lesionadas. El peligro de
estas heridas radica en que generalmente son productoras
de hemorragia severa, ya sea por herida pancreática en sí
o por lesiones asociadas de los grandes vasos que se en-
cuentran tan cercanos, además de la salida de los fermentos
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pancreáticos(peritonitis química) y la posible producción
de una pancreatitis aguda hemorrágica secundaria o seu-
doquistes.

El tratamiento es difícil y requiere replegar el duodeno
hacia la línea media para poder visualizar la cabeza pan-
creática; para ver el cuerpo y la cola hay que a~ir el me-
socolon transverso.

El parénquima pancreático es difícil. de suturar.. La
cápsula puede ser utilizada, se usará matenal no absorblble.
Una herida pancreática cerca de la cola y que no afecte los
conductos se la puede suturar con puntos continuos no ab-, -,
sorbibles o bien resecándola

y cerrando el munon con

puntos de colchonero. Las heridas de la cabeza son. c~,si
siempre fatales, el tratamiento se concreta a la ,evacuaclOn
de hematomas sutura de la cápsula, control de lahemorra-
gia y drenaje '(penrose). Si hay herida de algún canalículo
mayor debe intentarse reparar. Las h~~idas d~l ~uerpo

y

de la cola, a veces además de la reseCClOn reqmeren esple-
nectomía.

Por regla general en estos pacientes siempre quedan
fístula s post-operatorias; algunas veces cierran espontánea-
mente o bien requieren reparación secundaria.

Todas las heridas del páncreas han de ser drenadas
y

la piel debe de ser protegida contra los fermentos pan-
creáticos. 1-1V-23

Riñones: Si se sospecha herida del riñón, únicamente,
la conducta que se sigue es espectante si no existe hemorra-
gia severa. El estado general del paciente es el que marca
la pauta a seguir (shock, hematu~ia, aumento ?e

la ~a~a

palpable en el flanco, etcétera). SI la hemOrragIa .~ontmua
por más de un período de 24 horas, l~

exploraclOn.,renal

estará indicada. Antes de hacer cualqmer mtervenclOn en
el riñón hay que estar seguros de la presencia de l~s

dos

riñones. El riñón puede ser bien visualizado, reaproxlmado
y sutura do ; se deberá hacer todo lo posible para ~onser-
~-arlo. Una ruptura de los vasos renales del ped~culo o
sección de la pelvis renal imposible de reparar eXIge ne-
frectomía inmediata.
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Una herida de un polo del riñón que abarque menos -
de una tercera 'parte se puede reparar haciendo una resec-
ción parcial y poniendo sutura hemostática con catgut
crómico.

Siempre que se haya puesto puntos se dejará un tubo
de nefrostomía el cual se retirará en el post-operatorio hasta
que la orina sea clara. 1-11

.
Tuvimos oportunidad de revisar 2 casos (2.98(/c) de le-

SIOnes renales. Uno de los pacientes tenía múltiples lesiones
abdominales: se intervino rápidamente y se encontró herida
del polo inferior del riñón derecho; el tratamiento consistió
en sutura; el paciente falleció en el post-operatorio. El otro
paciente únicamente presentaba hematuria (herida tóraco-
abdominal), se dejó en observación por 24 horas al cabo
de las cuales se decidió intervenir por persistir la hema-
turia y agravarse el estado del paciente; únicamente existía
contusión renal.

Uréter: Son sumamente raras y por eso frecuentemente
se pasan inadvertidas. Según otras ~stadísticas 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 usará catgut. En
gran emergencia se pueden sacar ambos extremos del uréter
por separado hacia el flanco para repararlos más tarde.

,Nosot:?S encontramÓs una herida del uréter (1.49'10),

habla seCClOn completa, el tratamiento consistió en anasto-
mosis término terminal, ureterostomía y drenaje retrope-

ritoneal.

Estómago: El estómago debe de inspeccionarse por su

cara anterior y posterior, esta Última se inspeccionará
abriendo el epiplón gastrocólico.

Las heridas gástricas deben
debridamiento marginal mínimo.

efectuar resección o gastrectomía.

de ser tratadas con un
Raramente se necesita
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Las heridas pequeñas deben de ser primero alargadas
y luego suturar sus capas afrontadas

exactamente. La

sutura en bolsa de tabaco no se recomienda para este tipo
de heridas, porque mmc~ ~odea a la mucosa debido a que
ésta se retrae por el edema.

El tipo de cierre que se recomienda es: primero un
plano de sutura continua

invaginante tipo Connell u:;;.ando

catgut crómico número 000
y luego un plano seromuscular

de puntos separados de seda 000, tipo Lembert o Halsted.

1-1?

De nuestros casoS únicamente en 9 pacientes había he-
ridas del estómago o sea en el 13.43,/0. En tres pacientes la
herida interesaba únicamente serosa, dos de estas últimas Y

el resto requirieron únicamente sutura.

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

La irrigación sanguínea se hace por vasos derivados

de las arterias
pancreático-duodenales ; dichos vasos son

sumamente susceptibles.

La cantidad de jUgo gástrico, bilis y jugo pan-
creático no ayuda a la curación.

Generalmente está lesionada la cabeza del páncreas:

Porque las heridas
retroperitoneales con frecuen-

cia se pasan por alto;
Porque puede haber lesiones en los vasos mes en-

téricos, vena cava, porta o aorta.

Para reparar las
perforaciones duodenales, si sonpe-

queñas se puede usar sutura en bolsa o sutura en dos planos

con material inabsorbible. Lesiones muy grandes pueden re-

querir resección y anastomosis, l.a cual debe de quedar sin

tensión y con suficiente tejido viable; en caso que las con-

diciones anteriores no puedan cumplirse será necesario
hacer una gastroyeyunostomía con duodenoyeyunostomía

para permitir el drenaje
pancreático y biliar.
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Para poder ver las lesiones de la cara posterior de este
órgano, es necesario hacer una incisión en el retroperitoneo
lateral al asa duodenal movilizando el ángulo hepático del
colon. 1-10 19-21

En dos pacientes de los revisados encontramos que
había heridas del duodeno o sea en el 2.980/0, en un caso
d~chas heridas se suturaron en la laparotomía; en el otro
dlcho hallazgo fue de autopsia, se habían suturado 13 he-
ridas del resto del intestino, pero la del duodeno había pa-
sado inadvertida.

Gmndes vasos: El éxito en el tratamiento de estos
pacientes depende de la prontitud de la intervención y de
la magnitud de la lesión.

Las lesiones de la aorta abdominal son casi siempre
fatales. Si la lesión no se ha producido en todas las capas
de la aorta se pueden producir tardíamente aneurismas o
fístulas arteriovenosas. 1

Las lesiones severas de la vena cava inferior o vena
porta, casi siempre producen hemorragia rápida y fata1.
Algunas lesiones de la vena cava se controlan solas pero
temporalmente por hematoma retroperitoneal; lo indicado
para este tipo de lesiones es la reparación mediante sutura.

Starzl sugiere que cuando se descubra un hematoma
retroperitoneal en proximidad de los grandes vasos la ex-
ploración debe de hacerse metódicamente y tener listos ins-
trumentos vasculares y sangre. Para heridas de la vena
cava a nivelo por debajo del mesocolon transverso, hay que
replegar el intestino delgado y su meso hacia la derecha o
llevando el colon derecho hacia la izquierda. Para lesiones
<I,ueestén arriba del mesocolon transverso, el ángulo hepá-
tIco y el colon transverso con su meso se llevarán hacia
abajo. 1

De las historias clínicas que revisamos, en 3 pacien-
tes o sea en el 4A7 í~ había 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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r De los cuatro pacientes con heridas en los vasos murie-
ron tres (75 %) aunque en uno la autopsia reveló peritonitis
fibrinopurulenta.

CUIDADOS POST -OPERA TORIOS

En general no varían de los cuidados para otro tipo
de cirugía. 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.
2.
3.

Descompresión gástrica.

Alimentación intravenosa.

Uso de antibióticos.

1. Descompresión gástrica: La sonda nasogástrica debe
de ser controlada frecuentemente para asegurar su per-
meabilidad y el funcionamiento de la succión.

La dilatación gástrica puede perpetuar el shock
por un mecanismo reflejo o bien por exceso de presión
bajo el diafragma que dificulte la respiración. Además
puede provocar la distensión de las paredes del abdomen
y producir escurrimiento por las líneas de sutura o in-
cluso llegar a la dehiscencia.

La sonda se retirará hasta que se restablezca la
actividad intestinal (ruidos, expulsión de gas, etcétera),
generalmente es alrededor de las 48-72 horas.

Alimentación intravenosa: Los fluidos intravenosos son
verdaderamente necesarios hasta que la actividad in-
testinal comienza, pero se recomienda suplementar por
algunos días más. La cantidad diaria a administrar
se debe basar en la eliminación de orina, la succión
gástrica, la eliminación por colostomías, fístulas, etcé-
tera; se administrará basándose en este cálculo única-

2.
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3.

mente cuando el remplazo. IV es po.r pOCo.Sdías; cuando.
la. ,~dirnentación po.r esta vía se pro.lo.nga po.r mucho.
tiempo. co.nvendrá hacer do.sificacio.nes de electro.lito.s.

La solución salina puede ser usada para remplazar
las pérdidas gástricas. Si hay pérdidas intestinales el
po.tasio. puede ser necesario.. Sin embargo so.dio. y po.ta-
sio. deben darse con mucha precaución a pacientes que
está.l1 muy severamente herido.s po.rque pueden ser can-
didatos a pro.blemas renales.

La eliminación urinaria debe de ser medida po.r lo.
meno.s cada ho.ra y mantener el riñón eliminando. cuando
meno.s 50 cc. po.r ho.ra. El catéter urinario se puede
retirar a lo.s 2-3 días si to.do. va bien.

Antibióticos: Siempre deben de usarse preferiblemente
de amplio. espectro.. La penicilina y la estreptomicina
co.mbinado.s so.n aún lo.s más efectivo.s antibiótico.s para
prevenir la peritcnitis; se reco.mienda usarlo.s desde el
preo.perato.rio., se co.menzará co.n altas do.sis de penici-
lina cristalina y estrepto.micina. Si el paciente está en
sho.ck no. se administrarán lo.s antibiótico.s po.r vía 1M, se
empleará la vía IV y se utilizará tetraciclina.

Lo.s antibiótico.s deben co.ntinuarse dando. po.r lo.
meno.s cuatro. días en el po.st-o.perato.rio. si no hay otras
co.mplicacio.nes. 1-5-19

,,8

,ti

SEGUNDA PARTE

DESCRIPCION DE METODOLOGIA

Se hace una revisión de to.dos lo.s caso.s de hsridas ?c-
netrantes del abdomen que se han atendido en el Ho.spIt~l
Ro.osevelt durante cinco. años, co.mprendido.s del 6 de dI-
ciembre de 1958, al 24 de enero. de 1964. Durante este
tiempo ingresaro.n al Departamento. de Cirugía, tanto.

?O~

emergencia, po.r transferencia o. po.r co.nsulta €~terna sIete
mil do.scientos cuarenta

y nueve (7,249) pacIentes. .
De

esto.s, sesenta y siete (67) fuero.n clasificado.s como. hendas

penetrantes del abdo.men; este número. represent~ un,
po.r-

centaje de 0.92'ir de to.do.s lo.s ingreso.s .a
la cIrugIa d~

adulto.s, da un pro.medio anual de 13 hendas
penetrante.,;

del abdo.men. 26

RESULTADOS

A. Edad: La frecuencia po.r eda~es se.
encontró ~;sde

los 13 a lo.s 60 año.s, Co.nuna frecuencIa mayor, un 34¡( en
30 - 26

la década de lo.s 20 a lo.s anos.

E. Sexo: Debido. a que en el Hospital Ro.osevelt casi
só~o. se atienden hombres, 64 pacientes eran de sexo. mascu-

. 26
lino. y 3 de sexo. femenmo..

C. Tiwmpo entre
accidente-ingreso e i~greso-inter-

vención: 56 pacientes o. sea el 83.58 % pudlero.~ dar el
tiempo. transcurrido entre el momento. de la henda

y su

ingreso. El promedio. de este tiempo. fue de una hora'con
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en 3 pacientes (de 67) o sea 4.47':j

en 3 pacientes (de 67) o sea 4.47%

en 2 pacientes (de 67) o se~ 2.98(í~

en 1 paciente (de 67) o sea 1.49 %

en 1 paciente (de 67) o sea 1.49 %

en 1 paciente (de 67) o sea 1.49 %

en 1 paciente (de 67) o sea 1.49'/;.
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18 pacientes o sea 26.86 %

9 pacientes o sea 13.43 %

23 pacientes o sea 34.32 %

3 pacientes o sea 4.47%

3 pacientes o sea 4.47%

3 pacientes o sea 4.470/0

2 pacientes o sea 2.98%
4 pacientes o sea 5.97 O/"

1 paciente o sea 1.49 O/"

1 paciente o sea 1.49 %

cuarenta y ocho minutos, pero variando del que más se
tardó que fueron 15 horas al que menos que fueron lE)
minutos.

El tiempo entre el ingreso y la intervención se encon-
tró anotado en 64 registros clínicos. El promedio siguiente
fue sacado únicamente de 61 pacientes, pues en 3 casos se
había decidido hacer tratamiento conservador y la laparo-
tomía que al final se realizó se hizo mucho más tarde; dicho
promedio fue de 3 horas con 6 minutos. 26

....

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

Número de
casos

44
"""""""20 ..............

2 ..............
1..............

Arma

Blanca.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
De fuego. . . . . . '. . . . . . . . . . . . . . . .
Esquirlas

"""""""""""Accidente de automóvil. . . . . . . . . .

Pareen taj e

65.67 %
29.85';';,

2.98 r¡,

1.49'l,

E. Localización de las heridas según su orificio de
entrada:

Hipocondrio izquierdo..
Epigastrio.. . . . . . . . . . . .
Región umbilical ,.
Flanco izquierdo. . . . . . .
Heridas tóraco - addomi-

nales ,.......
Hipocondrio derecho...
Flanco derecho........
Región lumbar izquierda

posterior.. . . . . . . . . . .
RE.'gión lumbar derecha

posterior.. . . . . . . . . . .
Fosa ilíaca derecha. . . . .
Fosa iliaca izquierda...
Hipogastrio ............
Línea media posterior.. .
Región xifoidea ........

en 12 pacientes (de 67) o sea
en 10 pacientes (de 67\ o sea
en 8 pacientes (de 67) o sea
en 8 pacientes (de 67) o sea

en
en

6 pacientes (de 67) o sea
8 pacientes (de 67) o sea
3 pacientes (de 67) o seaen

17.91':';'
14.92 r¡i
11.94%
11.94 r;é

8.95 ';,é
11.94%

4.4 7 r¡é

F. Cuadro c:ínico al ingreso: En general hay poca
sintomatología anotada de la referida por el paciente en el
momento del ingreso; se prestó mayor atención a los datos
obtenidos por el examen físico. Ingresaron concientes 59
pacientes y 8 en shock lo que representa. un p'orcentaje de
11.94 % .

Los hallazgos físicos a los que les prestó mayor aten-
ción por estar anotados en mayor número de registros.
clínicos son los siguientes: Pulso, presión arterial, defensa
abdominal, peristaltismo y lesiones diversas asociadas.

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

La presión arterial de los pacientes en shock osciló
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

Defensa abdominal y ruidos presentes
No defensa abdominal y ruidos pre-

sentes ........................
No defensa abdominal y ruidos au-

sentes ........................
No reportado si hay o no defensa

abdominal únicamente ruidos au-
sentes ........................

Defensa presente y no reportan si
hay o no ruidos. . . . . . . . . . . . . . .

Defensa ausente y ruidos ausentes. .

No se investigó ni defensa ni ruidos
La defensa se reportó únicamente lo-

calizada a la herida, ruidos au-
sentes ........................

No se reportó si había o no defensa,
ruidos presentes. . . . . . . . . . . . . . .

La defensa abdominal se investigó en 60 pacientes o
sea el 89.55 % se encontraba presente en 31 pacientes o sea
51.66 %.
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en 19 casos (de 67) o sea 28.35 %

en 4 casos (de 67) o sea 5.97%

en 5 casos (de 67) o sea 7.46%

en 3 casos (de 9) o sea 33.330/0

Hematocrito se practicó en 41 pacientes (de 67) o sea 67.160/0

Hemoglobina se practicó en 41 pacientes (de 67) o sea 67.160/0

Recuento de glóbulos
blancos se practicó ... en 27 pacientes (de 67) o sea 40.290/0

Rayos X se practicó .... en 49 pacientes (de 67) o sea 73.130/0

Los ruidos peristálticos se investigaron también en 60
pacientes (89.55 %) de estos en 27 no había ruidos lo que
representa un porcentaje de: 45 %¡.

En 7 pacientes además de la herida abdominal pre-
sentaban heridas en los miembros. Heridas del tórax y
ábdomen no penetrantes se encontraron en 4 pacientes.
Heridas del cuello en 2 pacientes, del hombro en 2 pacientes
y del maxilar en lo

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

Ei epiplón protruia por la
herida. . . . . . . . . . . . . . . .

.El intestino salía por la
herida. . . . . . . . . . . . . . . .

Ei intestino y el epiplón
-1Salían ,............

El intestino protruye y está
perforado. . . . . . . . . . . . .

G. Exámenes compbementarios practicados: En la
mayoría de los pacientes los que se hicieron fueron: Hemo-
globina, hematocrito, recuento de glóbulos blancos, Rayos X
de abdomen y examen de orina.

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

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

La leucocitosis mayor reportada fue de 35,300, corres-
pondió a un caso de heridas de colon e hígado; no se sabe el
tiempo entre el accid~.mtey 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 lesión V. 2 (de 49) o. sea 4.080/0

Placa de Rayos X
de abdomen, normal

Laparotomia
con lesión V. 12 (de 49) o sea 24.48 ~/o

Rayos X localizaron
cuerpo extraño 14 (de 49) o sea 28.570/0

25 (de 49) o sea 51.020/0
(Algunos con cuerpo

extraño)

Se sospechó por
Rayos X lesiones peri-
toneales o viscerales

En resumen podemos decir que en 41 pacientes de 49 el
examen radiológico 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
exámenes practicados, en el 18.18 % se encontró hematuria
en dicho examen. 26

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

Tipo de incisión Número de pacientes Porcentaje

Subcostal ................
Paramediana ...,.........
Transversa supra - umbilical
Transversa subumbilical ...
Transversa en el flanco iz-

quierdo ...............

20 pacientes (de 66) o sea 30.300/0
18 pacientes (de 66) o sea 26.36 %
20 pacientes (de. 66) o sea 30.30%

7 pacientes (de 66) o sea 10.60%

1 paciente (de 66) o sea 1.51 %

En dos ocasiones de incisión paramediana se le hizo
prolongación transversal. Subcostales, en dos se les hizo
también prolongación hacia el tórax. En una transversa
subumbilical se le hizo una prolongación vertical. 26

I. Lesiones encontradas: Se revisaron las heridas re-
cibidas en cada víscera de la cavidad abdominal, conside-
rando una sola lesión en cada víscera no importando que el
proyectil la haya herido varias veces.
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Sin lesión visceral. . . . . . . . . . . . . . .
Heridas de una sola viscera ..,....
Lesiones viscerales múltiples......
Total de pacientes con heridas vis-

cerales ,............

11 pacientes o sea 16.41 %
25 pacientes o sea 37.31 %
31 pacientes o sea 46.26 %

56 pacientes o sea 83.58 %

A continuación ponemos las vísceras en el orden por el
número de veces en que fueron lesionadas: 26

Hígado.. . . . . . . .. 13
Yeyuno .. . . . . . . . 12
Ileon 12
Colon T. 11
Mesenterio. . . . .. 11
Estómago 9
Diafragma . . . . . . 7
Mesocolon . . . . . . .. 6
Epiplón. . . . . . . . . 6
Ciego.. .. . .. . . . . . 4
Angulo hepático

del colon.....

veces o sea
veces o sea

veces o Eea
veces o sea
veces o sea
veces o sea
veces o sea
veces o sea
veces o sea
veces o sea

19.40%
17.91%
17.91%
16.41 ~~,
16.41 %
13.43%
10.44%
8.95%
8.95%
5.97%

Colon Des. 2
Duodeno. . . . ., 2
Riñón. . . . . . . . . 2
Bazo 2
VeJiga. . . . . . . ., 2
Utero 2
Apéndice. . . . .. 1
Recto.. . .. 1
Uréter . . . . . . . .. 1
Vesícula 1

veces o 2.98%
veces o 2.98%
veces o 2.98%
veces o 2.98%
veces o 2.98%
veces o 2.98%
vez o 1.49%
vez o 1.49 %
vez o 1.49%
vez o 1.49%

Vena cava Inf. ..

2 veces o sea 2.98% Angulo esplé-
nico del colon 1 vez

2 veces o sea 2.98% Aorta .. 1 vez

o 1.49%
o 1.49%

Hemoperitoneo ,..........
Hematoma retro-peritoneal ........

9 pacientes o sea 13.43 %
5 pacientes o sea 7.46%

J. Tratamiento seguido: Es de observar que en el

100% de los casos se practicó laparotomía. Hubo además
de los 67 pacientes, 8 más, a los que en sala de emergencia

se les había diagnosticado herida penetrante del abdomen,

de éstos, a 6 se les hizo laparotomía y a 2 se les hizo explora-
ción de la herida en sala de operaciones, demostrando que
únicamente se trataban de heridas de la pared. El tra-
tamiento practicado en los diferentes órganos y heridas lo
podemos ver en loS' siguientes cuadros: 26

Heridas del hígado

Sutura simple............
Con Gelfoam .. . . . . . . . . . . .
Sutura y Gelfoam ........

Se colocó epiplón. . . . . . . . .

Nada .

5 pacientes

3 pacientes

2 pacientes

1 paciente

2 pacientes

(de 13)

(de 13)

(de 13)

(de 13)

(de 13)

64

o sea 38.46 %
o sea 23.07%
o sea 15.380/0
o sea 7.69%
o sea 15.38 %

. ,

Heridas del yeyuno

Sutura simple. . . . . . . . . . . .
Sutura resección y anastomo-

sis término terminal ce-
rrada .................

Resección y anastomosis. . .

9 pacientes (de 12) o sea 75.00%

2 pacientes (de 12) o sea 16.66%
1 paciente (de 12) o sea 8.33%

Heridas del íleon

Sutura simple. . . . . . . . . . . .
Sutura resección y anastomo-

sis término terminal. . . . .
Resección Y anastomosis (2

abiertas y 1 cerrada) ...

5 pacientes (de 12) o sea 41.66%

4 pacientes (de 12) o sea 33.33%

3 pacientes (de 12) o sea 25.00%

Heridas del colon transverso

Sutura simple . . . . . . . .
Colostomía en ...........

9 pacientes (de 11) o sea 81.810/0
2 pacientes (de 11) o sea 18.18%

Heridas del mesenterio

Sutura.. . . . . . . . . . . . . . . . .
Nada .

10 pacientes (de 11) o sea 90.90%
1 paciente (de 11) o sea 9.090/0

Heridas del estómago

Lesión de la serosa, pero su-
turada ................

Lesión de la serosa, pero no
suturada .,. .,. ,.

Perforaciones suturadas ..,

2 pacientes (de 9) o sea 22.22 %

1 paciente (de 9) o sea 11.11 %
6 pacientes (de 9) o sea 66.66%

Heridas del diafragma
, ,

100%Sutura. . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 pacientes (de 7) o sea

Heridas del mesocolon

Sutura.. . . . . . . . . . . . . . . . .
Gelfoam .................

5 pacientes (de 6) o sea 83.330/0
1 paciente (de 6) o sea 16.660/0

Heridas del epiplón

Se resecó completo en
Se resecó parcialmente.. . .
Se suturó ...............

2 pacientes (de 6) o sea 33.33 %
2 pacientes (de 6) o sea 33.33%
2 pacientes (de 6) o sea 33.33 %
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Heridas de aorta: Sutura en 2 planos 1 paciente 100%

Heridas de apéndice: Apendicectomía 1 paciente 100%

Heridas recto: Sutura ................... 1 paciente 10(}'o/?'

Heridas uréter: Anastomosis TT. ureteros'~'

tomia ................ .. ........... 1 paciente 16()~~;

Vesícula: Colecistectomia ................. 1 paciente 10~.

Angula esplénic:) del colon: Sutura ....,... 1 paciente 10eT%-

Heridas del ciego

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

Herida del ángulo hepático del
colon

Sutura simple................
Resección y anastomosis TT.

abierta ,.........

Herida vena cava inferior

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

Heridas en colon descendente

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

Heridas del duodeno

Sutura.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
No se localizó (murió) .........

Heridas del riñón

Punto en polo inferior. . . . . . . . .
Nada (contusión renal) o.......

Heridas del bazo

Esplenectomía o ""

Heridas de vejiga

Sutura y extracción de bala. . . .
Sutura. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Heridas de útero

Sutura , .
Sutura y cesárea segmentaria

transperitoneal ,...

*
Fistulas post-opera tortas.

2 pacientes (de 4) o sea 50 % *
1 paciente (de 4) o sea 25% *
1 paciente (de 4) o sea 25 %

1 paciente (de 2) o sea 50 %

1 paciente (de 2) o sea 50 %

2 pacientes (de 2) o sea 1000/0

2 pacientes (de 2) o sea 1000/0

1 paciente (de 2) o sea 500/0
1 paciente (de 2) o sea 50 %

1 paciente (de 2) o sea 50 %
1 paciente (de 2) o sea 500/0

2 pacientes (de 2) o sea 1000/0

1 paciente (de 2) o sea 500/0
1 paciente (de 2) o sea 500/0

1 paciente (de 2) o sea 500/0

1 paciente (de 2) o sea 500/0
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K. Evolución post-operatoTia Y complicaciones: En á~
.

pacientes o sea en el 56.71 <;10 no hubo problemas post-opera-

torios. Las complicaciones que se encontraron en él resto
de los pacientes: son las siguientes:

26

Infección de la herida operatoria

Fístulas cecocutáneas o.........

Neumotórax post-operatorio .....

Infección urinaria. . . . . . . . . . . . .

Obstrucción intestinal. . . . . . . . . .

Hemorragia gástrica o..........

Fístula uréterocutánea .........

Muertos

Fragmento cuchillo, ruptura aneu-
risma ......................

Unicamente perito ni ti s .........

Shock y anuria post-operatoria ..

Paro cardíaco, hipofibrinogenemia,
hematoma de la herida, eventra-
ción, melena y peritonitis ....

Insuficiencia respiratoria aguda
por hemoneumotórax .........

Peritonitis aguda bronconeu-y

monía "'"

13 pacientes

3 pacientes

3 pacientes

1 paciente

1 paciente

1 paciente

1 paciente

1 paciente

1 paciente

1 paciente

1 paciente

1 paciente

1 paciente

67

(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

(de 67) o

19.40%

4.4'1%

4.47%

1.49 o/~

1.49 o/.

1.49%

1.49 %

1.49 %

1.49 %

1.49 o/.

1.49 %

1.49 <;(~

1.49%



Penicilina ............. en 62 pacientes (de 65) 95.38%o sea

Estreptomicina ......... en 51 pacientes (de 65) o sea 78.46 %

Cloranfenicol .......... en 11 pacientes (de 65) 16.92%o sea

Tetraciclina ........... en 9 pacientes (de 65) 13.84%o sea

Eritromicina .........,. en 2 pacientes (de 65) 3.07%o sea

Neomicina
o""""""

en 2 pacientes (de 65) 3.07%o sea

Sulfaguanidina ......... en 2 pacientes (de 65) o sea 3.07%

Sulfatalidina .........,. en 2 pacientes (de 65) 3.07%o sea

Terramicina ........... en 1 paciente (de 65) 1.53 %o sea

Sulfametoxipiridazina ... en 1 paciente (de 65) o sea 1.53 %

T¡'¡sulfas o....,........ en 1 paciente (de 65) 1.53 %o sea

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 única eventración correspondió a paramediana;

2 dehiscencias post-operatorias a incisiones subcostales.

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

I ~

SUMARIO

En el siguiente cuadro se puede ver la frecuencia con
que se utilizó cada antibiótico:

Se presentó un estudio sobre Heridas penetrantes del
abdomen que incluyó: Definición, etiología, patología, sín-
tomas y signos, diagnóstico, pronóstico, tratamiento Y

cuidados post-operatorios.

De cada proceso en particular se hizo un estudio com-
parativo de los métodos utilizados en el Hospital Roosevelt,
con los métodos de los autores de la literatura que pudimos
consultar.

i(
"

Además, se presentó un estudio en porcentajes de los
resultados de la revisión de 67 historias clínicas que tenían
el diagnóstico de heridas p.enetrantes del abdomen.

Los resultados de esta revisión fueron los siguientes:

6 pacientes o sea 8.95%

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

b) El promedio de tiempo entre el ingreso y la inter-
vención quirúrgica fue de 3 horas 6 minutos;

e) El arma más frecuentemente utilizada fue, arma
blanca;

d) La localización más frecuente del orificio de
en,.

trada fue, el hipocondrio izquierdo;

e) Los medios clínicos que con fin diagnóstico se eva-
luaron con más frecuencia fueron: Presión arterial,
pulso, defensa abdominal, presencia de peristal-
tismo ;

Los antibióticos que más frecuentemente se asociaron
~ueron la penicilina y la estreptomicina; se administraron
Juntos en 51 pacientes o sea 78.45 % . 26

M. Dr'enajes post-opemtorio8:

Drenajes abdominales............
Sello de agua en tórax (heridas

tóraco-abdominales) ............

15 pacientes o sea 22.38%
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f) El, examen com?lementario que se practicó a mayor
numero de pacIentes fue: Radiografía del abdomen
siendo también con el que más diagnósticos correc:
tos se hicieron;

g) La incisión operatoria que se utilizó con más fre-

cuencia fue la subcostal' ,

h) El intestino fue el órgano que mayor número de
veces se encontró lesionado;

i) La morta2idad encontrada en esta clase de heridas
es de 8.9D7<) ; y

.í) Autopsi~ se practicó al 83.33 % de los que fallecie-
ron temendo como causa una herida penetrante del
abdomen.

72

CONCLUSIONES

1. La existencia de contractura abdominal y la ausencia
del peristaltismo intestinal, son los datos de mayor im-
portancia en el examen físico para sospechar el
diagnóstico.

La radiografía simple del abdomen es el examen com-
plementario que proporciona más datos para el diag-
nóstico.

Las medidas de resucitación y de diagnóstico han de

hacerse simultáneamente.

El descuido o tratamiento secundario de las heridas
asociadas a las lesiones abdominales, puede empeorar
el pronóstico.

En el tratamiento de las heridas penetrantes del ab-
domen la severidad y el número de lesiones ~n sí son
los factores que más importancia tienen en la mor-
talidad.

"

2.
-¿;t,

"
3.

4.

5.

6. El tiempo transcurrido entre la producción de la
herida, el tratamiento inicial y la intervención quirúr-
gica, son de suma importancia para disminuir la mor"
talidad.

Al establecer medidas prontas y adecuadas de resuci-
tación se logra llevar a sala de operaciones a heridos
con lesiones de suma gravedad, lo cual permite salvar
más pacientes, pero indudablemente aumenta la mor-
talidad operatoria.

7.
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8. El tratamiento más seguro para las heridas del colon
es ~ut~ra. ~on drenaje proximal (colostomía) o la ex-
terlOrIZaClOn del segmento lesionado.

L.os cuidados post-operatorios tienen tanta importan.,
Cla CO~? las medidas de resucitación, diagnóstico y
operaClOn.

El tratamiento más efectivo para las heridas penetran-
tes del abdomen es el quirúrgico.

~.

""
,

9.

10.
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