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I. INTRODUCCION

En el presente trabajo de tesis, se hace un estudio de todos aquellos
pacientes que ingresaron a la Emergencia de Cirugia del Hospital General "San
Juan de Dios", con el diagndstico de Herida Penetrante del Abdom en; se reca—
baron con tal objeto todos aquellos casos tratados a partir del 1o, de Enero de —
1960 al lo. de Enero de 1971, para que los datos obtenidos durante este periodo
de 11 afios, fuera significativo del problema estudiado.

Se tratd de analizar, no sélo la frecuencia del problema en nuestro -
medio, sino que también los tratamientos efectuados ¥ su evolucidn a través de
los afios transcurridos, comparando la casufstica obtenida con estudios similares
en nuestro medio y con estudios realizados en otras partes del mundo.

Espero que el presente trabajo, sea de alguna utilidad a todas aquellas
personas que por su especialidad se dedican al manejo de éste tipo de pacientes,

Yy una pequefia contribucidn a la bilbiografia de estudios nacionales,
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II. - CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICION :

"Una herida penetrante del abdomen es aquella en la cual la barrera peri-
toneal es violada de manera brusca por algtn tipo de arma' (22),

ETIOLOGIA:

En el presente estudio se consideraran fmicamente las heridas Primarias del
abdomen, producidas por proyectiles de armas de fuego o por inStrumentos pene
trantes punzo-cortantes. No se tomaran en cuenta las heridas Secundarias Intrin
secas, como lo son las heridas causadas por fragmentos comeo las costillas, frag
mentos de huesos pélvicos, los cuales pueden producir lesiones viscerales (duode
‘no, rifiones, recto, etc.), sin lesionar el peritoneo: no entrando por lo tanto en
- la’ definicidn original,

CLASIFICACION PATOLOGICA:

Las heridas del abdomen se pueden clasificar en:
1.« Heridas NO Penetrantes (Lesiones s6lo de pared)
2. = Heridas Penetrantes:
A, - Simples o SIN lesidn visceral

a) Sin evisceracidn traumatica
b) Con evisceracidn traumatica:

1, - Epiplocele

2, = Intestinal

3. - Gastrica

4, = Gran evisceracidon
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B. -~ Con lesion Visceral (sélidas y huecas)

C. - Con lesidn Vascular

El tipo de herida varia de acuerdo con la etiologia, siendo mas seve
ras las producidas por proyectiles de arma de fuego, las cuales a pesar de tener
un pequefto orificio de entrada, producen extensas lesiones viscerales dentro de
la cavidad abdominal, al ser desviada de su trayecto por las diferentes densida
des de las visceras (1, 5, 11, 20),

Esto da lugar a que proyectiles que penetran, por ejemplo, en uno -
de los hipocondrios, pueda producir lesiones del recto, al ser desviado dentro -
del abdomen. Generalmente este tipb de heridas se acompafian de hemorragias
severas con Shock hipovelémico,

En cuanto a las heridas producidas por instrumentos iJunzo-cortantes,
{armas blancas), es mas importante que el tamafio de la herida, 1a localiza:-
cibn, la direccidén de Ia penetracidény la prc-iflmdidad de 12 misma, E:ontribi;—
yendo a su patogenicidad su alto poder contaminante, (8,14, 16),

1. -~ HERIDAS NO PENETRANTES:

Una vez hecho el diagndstico de herida no penetrante del abdomen,
por los métodos que se mencionan mas adelante, se procede a un buen lavado
de la herida y sutura de la misma en heridas de corta evol.uciibn, utilizando para
ello el material indicado. En las heridas no penetrantes de evolucién mas pro—-

longada {mayor de 4 a 6 his. ) se procede-a un lavado cuidadoso de 1a misma y




se cubren esperando su cierre por segunda intencién,

2. - HERIDAS PENETRANTES SIN LESION VISCERAL:

Anteriormente se pensaba que era muy dificil que una herida penetrante -
del abdomen, no produjera ninguma lesidn visceral, sin embargo, estudios efec
tuados en nuestro medio y en otros pafses, reportan frecuencias de heridas pene
trantes sin lesidn visceral con valores que oscilan entre el 15 al 18% (4,6, 8,15,
20,21);

Las causas varian de acuerdo con los siguientes puntoss

1. - El tipo de arma; més frecuentemente cuando son heridas por arma blanca,
(20,21,

2. = Localizacidn del orificio de entrada en relacidn con los érganos subyacenm-
tes,

3.~ La gran m?-vilidad que tienen algunas visceras dentro de la cavidad abdomi-
nal.

4. - Estado figiologico en que se encuentran las visceras en el momento de produ-
cirse la herida (se lesionan mas cuando se encuentran llenas, ejemplo: estb-
mago y la vejiga, etc.),

En nuestro estudio, el porcentaje de heridas simples sin lesion visceral -

fue similar a estudios efectuados en otros paises coﬁ cifras de 19. 809 (20, 21),

Se encontrd evisceracién traumitica en 87 casos, lo cual constituye el
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el 23.39% del total de cascs, distribuida asi:

Epilocele, . ...ovvuvnn aeens 53 Ca808. . .0 vun s 17. 72%
Event, Intestinal........... seo 13 casos,.,...... 4, 349
Event, Gastrica, ..., vesuese.. lecaso,........ 0,33%

3.~ HERIDAS PENETRANTES CON LESION VISCERAL:

Estas se pueden dividir en dos tipos, segim se trate de lesiones de -
visceras S0lidas o de visceras Huecas, dando cada una de ellas diferente sinto
matologia y diferentes signos clinicos; variando también en cu'antol a su grave
dad y prondstico, asi:

LESIONES DE VISCERAS HUECAS:

Estbmagos;

Su localizacidn anatbmica suele proporcionarle cierto grado de pro
tgccién, por lo que este drgano generalmente es uno de los menos lesionadog.
(15). Sin embargo, su lesion representa dos complicaciones severas, como '-l-
son: -

a) Su gran vascularizacidn e responsable de-grandes: hemorragias al

ser:herido.

b) Su contenido altamente irritante produce cuadros severos de peri:

toniﬁs-quimicas (14,

INTESTINOS :
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Fs el drgano mis frecuentemente lesionado en virtud de que ocupa -
un gran porcentaje de la cavidad abdominal, y que puede ser lesionado tanto
en sus porciones intrg como extra peritoneales, como son duodeno y recto ( 13).
Su complicacidon mas frecuente es la infeccion de la cavidad abdomi
nal, al verter sus jugos y contenido fecal hacia el interior de la misma. Supa
- tologia varia de acuerdo con el tipo de arma y la extensidon de la lesidén, ya que
se observa en ocasiones que algunas heridas producidas por instrumentos puntifor
mes, pueden obliterarse solas, por la protrusién de la mucosa 2 través de las -
heridag de la serosa, evitando esi la salida del contenido intestinal. (Tapon -
mucose de Reclus) (10).

L.ESIONES DE VISCERAS SOLIDAS:

Este tipo de lesiones producen generalmente abuntiante hemorragia hacia la
cavidad abdominal, sobre todo las heridas del Bazo que implican un tratamiento
quitfirigico de wgencia o las del Higado quesen algunas ocasiohes paran solas,
(13), (16), (2).

Las lesiones del Pancreas y de la Vesicula Biliar, producen liberacion
de substancias no-toleradas por el peritoneo y visceras abdominales, y enzimas
de alto poder proteolitico que lesionan las visceras vecinas. No se encontrd en
el presente trabajo lesiones del Utero, el cual también prodnce abundante he--

morragia por su rica vasculatizacidn,
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LESIONES VASCULARES:

Las heridas vasculares suelen ser afortunadamente, lesiones de los
vasos epiploicos y mesentéricos, los cuales, excepto en algunos casos , ho sue
len revestir mucha gravedad. En contraposicién, las heridas de vasos de ma-
yor calibre como; Aorta, Cavas, Iiacas, Renales, etc., se observan cuadros
severos de Shock Hipovolémico y necesitan atencidn inmediata,

En el presente trabajo se enconttd como heridas vasculares de gran
calibre, una lesidn de 1a Vena Renal Izquierda y una lesién de la Vena Cava

Inferior (el paciente falleci6 en sala de operaciones),
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SIGNOS Y SINTOMAS,

Los sighos generalmente varian de acuerdo.con el estado de concien~
cia del paciente en el momento de su ingreso al Centro Hospitalario, pero pue

den enumerarse como los mas importantes a investigar les siguientes:

.. 1. DOLOR ABDOMINAL:

En la mayoria de los casos falta durante las primeras horas, variando

. su aparicidn de acuerdo con la ‘¥iscera lesionada: suele ser més sobito y mas se=

vero, cuando se lesionan drganos que contienen substanciag irritantes como estd
mago y pancreas. Debe de investigarse rutinariamente, tiempo de aparicién, -
localizacidén, intensidad, irradiacién tipo de doloer, alivio postural,

I, HIPERSENSIBILIDAD ABDOMINAL:

Puede ser localizada o generalizada a todo el abdomen, pero, general-
mente tiende a localizarse durante las dos pritneras horas de acuerdo con el area

sensitiva de la viscera lesionada, tehilierido en las signiente horas a ser difuso en

-todo el abdomen,

III. DEFENSA MUSCULAR:

Es un signo de gran valor, pero no es patognomdnico de herida pene--
trante abdominal, ya que pueden producirlo la simple lesién del peritonec pa—
rietal, sin penetracidn (14). Sin embargo, su existencia debe de hacernos sos-

pechar la penetracidn de la herida al abdomen,

IV. RUIDOS INTESTINALES:

Deben de. investigarse cuidadosamente por no menos de TRES =
minutos cada vez, por tres o cinco veces, para estar seguros de su preseftm-
_cia o ausencia, ya que su AUSENCIA es muy s.ugesi:iva, pero no- concluyen
te de lesidn visceral (10, 13),

Su presencia no descarta en absolute ausencia de lesidn viscem=
ral ni la penetracidn abdominal.

V. NEUMOPERITONEQ:

Es un signo muy importante cuando se encuentra, y es produci-
do por lesiones de visceras huecas como intestind grueso y estbmago, Cli-
nicamente puede detectarse por la desaparicion de la matidéz hepatica y -.
por timpanismo abdominal (finicamente cuando la cantidad de aire libre =
en la cavidad abdominal es mayor de 250, cc.), (6, 15, 8).

Generalmente es mas facil de detectar la presencia de .aire libr;
en la cavidad abdominal por medio de una radiografia simple de abdomen
con e] paciente de pié, observandose el aijre libre que contrasta bajo los -
hemidiafragmas; se puede detectar de esta manera una cg.ntidad de aire dé
20 a 30 cc.. Debe de tenerse cuidado'en el aire libre del hemidiafragma
izquierdo,. donde puede confundirse con el fondo de la camara gastrica, =

(6, 9, 10, 8, 15).
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"DIAGNOSTICO™"

VI, REBOTE PERITONEAL:

Al igual que los tres primeros signos fisicos enumerados anterior- El diagndstico de herida penetrante del abdomen es en algunas

mente, varia en su rapidez de aparecimiento, de acuerdo con la viscera le ocasiones obvio, ya que a través de la herida puede observarse protrusidén
’ —_—

sionada, del contenido abdominal, como epiplon, intestino, etc. (13, 14), Sin -

VII, SIGNO DE CULLEN: embargo, cuando no existen éstos datos o signos, el diagndstico suele pre_

Consiste en la aparicidén de una coloracién azulada en le regién - sentar-algunas dificultades; eventonces, cwando entran en juego una serie

peri-umbilical, que se ha descrito en pacientes con hemorragia intra~abdo de factores tan importantes como 1o son una canamnpesis vy un cuidadoso

minal; generalmente en hemorragias copiosas como las producidas por el Ba examen fisico,

2. (13). HISTORIA:

Puede ser referida por el paciente o por ofra persona que haya
presenciado el suceso, interesa saber:

1, - Clase de arma utilizada

2. - Posicién del paciente en el momento de ser herido

3. La hora en que sufrid la herida R

4, - Existencia de otras lesi_ones asociadas,

5. - Enfermedades anteriores (las mas posibles)

6. - Hora de la #iltima ingesta alimenticia,

EXAMEN FISICO:

Es Jo mas importante en el manejo de este tipo de pacientes,

debe de hacerse rapido pero sistematicamente, tratando de no.pasar por

alto ningim detalle importante o lesiones asociadas. Se. debe de tener -
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rapidamente los signos vitales del pacientg, un buen examen neurolégico ~
{sobre todo si se encuentra en estado de ebriedad), tacto rectal y tratar de
determinar si es posible 1a direceidn de la herida, tratando de hacer un diag
nostico dé la 0'las visceras lesionadas,

Simultineamente con el Medico que efectiia el interrog atorio v —-
eximen fisico del paciente, debe instituirse el manejo de emergencia del -
paciente, para lo cual se recomienda tener siempre presente:

1. ~ Controles vitales constantemente

2.~ Canalizacién inmediata de 1na o mas venas, mientras se pracfica
una buena diseccidn de vena para control de presidom venosa.

3. ~ Simultaneamente con el anterior, determinacién de valores de he--
moglobina, Hematocrito, Grupo Sanguineo y compatibilidad,

4. - Sonda Nasoghstiicapara aspiracion del material gastrico, investiga--
cidn de sangre y prevenir aspiracién de vomitos y asfixia,

2, = Cateterismo Vesical, colocando Sonda de Foley permanente, para -

investigar la presencia de sangre y llevar un buen control de la excre:

ta urinaria,

6. Tactd Rectal para investigar la presencia de sangre.

7. = Otros métodos diagndstices: Determinacion de Amilasa cuando se -
sospecha lesion del Pancreas. Puncién abdominal ; AUNQUE 1O 85 dmm

ceptada por la mayoria de los autores cuando se trata de heridas pe—
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netrantes, puede hacerse en todos aquellos casos dudosos © en caso de pa
cientes que no pueden colaborar por estar inconscientes y cuyos signos —
abdominales son dificiles de evaluar.

OTROS METODOS DIAGNOSTICOS;

Se utilizan como auxiliares en el diagndstico de herida pene~-
trante abdominal, una serie de estudios que deben de hacerse en todos a-.
quellos casos dudosos, siempre y cuando el estado del paciente lo permita:

I. Estudios Radiograficos sin Medios de Contraste:

Se incluyen dentro de &stos, las radiografias de torax, las de ab
domen, las cuales pueden proporcionarnos la siguiente informa cidn:

A, - Placas de Torax:

Es importante particularmente cuando se sospecha la existencia
de una herida toraco-abdominal, y nos sera de utilidad tanto para localizar
los cuerpos extrafios como para valorar la existencia de complic.acioues: pul
Tenares que agravan el riezgo quirfigico del paciente, (5, 6).

B. - Placas Simples de Abdomen:

Este estudio debe de hacerse de preferencia, rutinariamente en -
toda herida abdominal, siempre y euando el estado general del paciente lo

permita; debe de tomarse de pié para investigar la presencia de aire libre -

bajo los hemidiafragmas, el cual puede detectarse hasta en cantidades que
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varfen entre 20 a 25 ce. (6.9,10, 15, v 8), Este es un hallazgo propio -
de las visceras huecas que c¢oitienen aire en us interior, como Estbmago
e Intestino Grueso,

En caso de no poderse tomar de pié, debe tomarse con el pacien
te en decibito lateral izquierdo, ya que eso permite localizar el aire libre
bajo el flanco izquierdo del paciente, (15, 22,)-

Debe de investigarse en forma rutinaria en todas las placas de -
abdomen: La presencia o ausencia de grasa prepefitoneal, la sombra de -
los Psoas, aire libre en la-cavidad abdominal, aire retropetfitoneal, eleva-
ciones del fliafragma, distensidn y edema de asas intestinales, niveles liqui
dos, etc. , y una serie mas de datos valiosos que puede proporcidnarnos este
estudio. (5, 10, 15).

2, ~ Estudios Radiograficos CON MEDIQOS DE CONTRASTE:

A. = PLACAS DE ARDOMEN CON MEDIO-DE CONTRASTE:

Utilizadg: desde hace aproximadamente 5 afios, este método es -
un importante auxiliar en el diagnéstico de heridas penetrantes abdomina-
les. La'técnica comsiste en la introduccidn de un cateter de hule (ej. son—
da de Nelaton) por la herida de la pared abdominal, sufirdndose a la mis--
ma.con puntos de seda, posteriormente se infroducen a través de la sonda -

20cc. de Hypaque y se toman las placas al paciente de pié, dectibito lateral
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izquierdo y anteroposterior.

La demostracidn radiclogica del medio de contraste Hbre en la cavidad
abdominal es la prueba mas segura de la penetracidén de la herida, (éZ)_

B. - PFIELOGRAMA L. V.

Es otro medio auxiliar de diagnéstico utilizable en todos aquellos can-
s0s en que se sospeche lesidn o traumatismo renal. Nos permite una buena vistiae
lizacidn de las sombras renales, uréteres y vejiga.

"TRATAMIENTO?"

"En caso de herida abdominal que date de algunas horas, debe practi- .
carse la Laparotomia Exploradora siempre que exista alguna duda, por ligera que
esta sea, acerca de la integridad de las visceras abdominales; la expectacion re-
sulta peligrosa, puesto que produce una mortalidad del 60 al 65%.

La Laparotomia precdz y bien ejecutada en lo que constituye . el {inico
tratamiento racional y benigno", (Doctor Henry Chaput, 1895) (3, 22)..

Esa fue la conducta que se siguid a partir de la Primera Guerra Mun--
dial, antes de la cual el tratamiento era con;ervédor v la mortalidad muy eleva-
da, sobre todo en herides de Guerra. (17, 15, 8).

En la actualidad se acepta por la mayoria de 1os autores que el trata-=

miento es esencialmente quirfgico, y, expectante imicamente en determinados

casos, cuando puede vigilarse al paciente cuidadosamente, (11, 1é, 18, 17,), .
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El tratamiento debe de iniciarse desde el momento en que el pacien
te ingrese a una sala de Emergencia, haciéndose simultineamente con el exa—
men fisico, como se detalld en la pagina No. 12, de este trabajo.

Una vez el paciente es puesto en las condiciones basales adecuadas -
para su pronta intervencidn, el resto del tratamiento se lleva a cabo en una sa-
la de Operaciones, de acuerdo con un plan pre-establecido por experiencias an
teriores.

Se recomienda el siguiente orden:

I. INSICION:

La iinsicidn ideal, es aquella que permite al Cirujano penetrar a la -
cavidad abdominal con mayor rapidéz, operar con mayor facilidad y con un tran
ma minimo, la localizacidén de la misma varia de acuerdo con la localizacién de
la herida y los hallazgos que se egperan encontrar de acuerdo con la evaluacidén -
clinica previa del caso.

En la mayoria de los casos se recomienda la insicidbn mediana o para-
mediana, supra o infra umbilical segim el caso, antes que las Vinsiciones transver
sas, que dan una buena exposicidn pero que son mas lentas de hacer,

II. EXPLORACION DEL ABDOMEN:

Debe hacerse de una manera sistematica y cuidadosa, tratando de:
a) Controlar rapidamente la o las hemorragias que se encuentren, ya sea

por ligadura del vaso sangrante o por extirpacién del organo lesionado
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(en el caso de heridas del Bazo).
b) Examen cuidadoso y sistematico de todas las visceras abdominales,
tratande de no pasar peor alto ninguna lesién por pequefia que sea.
Debe de evitarse traccionar el intestino para no producir desgarros
del mesenterio,
En general, se trataran en orden de acuerdo con la gravedad de las -
mismas, variando el tratamiento especifico de acuerdo con diferentes técnicas ya

establecidas y enyo anilisis serfa muy detallado enumerar,
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I1I. MATERIAL Y METODOS

Se hace una revisidon de todos los pacientes con herida penetrante
del abdomen gque fueron iptervenidos en el Hospital General "San Jum de —-
Dios", durante un perfodo que abarca los {iltimos once afios (lo, de Enero de
1960, al lo. de Enere de 1971).

Se contd co.n la colaboracién del Departamento de Cirugia del —-
Hospital General y del Departamento de Archivo del mencionado hospital, -
asi como de los libros de Registros de la Sala de Operaciones y Libros de Re~

gistro de las diferentes salas de Cirugia. Se obtuvo de um total de 380 casos

El metodo de trabajo fue bisicamente analitico y de resumen,
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Iv. RESULTADOS Y ANALISIS.

Como puede observarse en el Cuadro No. 1, no se observd un predo-
minio en el nitmero de casos en cuanto a su distribucidn por atios, y los valores
anuales han permanecido m&s o menos estables, con un promedio de 34 casos -
anuales,

FRECUENCIA POR SEXO:

Se observd un neto predominio del sexo masculine con una relacidén

numeral de 6; 1,

FRECUENCIA POR EDADES:

intervenidos, 347 sobreg clinicos, sobre los cuales se basd el presente trabajo.

Coincidiendo con estudios similares efectuados en el Hospital Roose-
velt, la mayor frecuencia del problema se encontrd entre la década de los 20 a
los 30 afios de edad, con un total de casos de 165, lo que corresponde al 47.55%

del total (11, 20, 22) (Ver cuadro No, 10},

Ti{PO DE ARMA: -

El arma utilizada con mayor frecuencia fue el arma blanca, con una
relacién de 4; 1, con la de fuego, observandose que las heridas accidentales con
otro tipo de armas son tnuy raras.

Generalmente, en estudios realizados en otros paises, la relacién es -
diferente; va que suelen analizar por separadoe el problema, respecto a poblacion

civil y la militar, por lo que los resultados varfan. (2,11,12,13,20,21).
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TIEMPO DE EVOLUCION:

El tiempo de evolucion desde el momento en que el paciente fue
herido vy su ingreso al Haspital General, fue variable, pero en el 51,60% de
los casos estuvo .comprendido entre 30' a 2 hws.

Es este uno de los factores més importantes en el manejo de este
tipo de pacientes, ya que influye en relacidn directa con las complicacios-
nes post-operatorias del paciente  fueron los pacientes con evolucién mas -~
prolongada los que mayores complicaciones presentaron (8, 11,18, 20,21},
(ver cuadros Nos, 2 v 10),

SINTOMATCLOGIA:

La sintomatologia de ingreso fue variable, de acuerdo con las -~
condiciones de ingreso del paciente; ademais, se le dié poca importanciaen
el momento de recibir al paciente, o por lo menos fue registrada adecuada~
mente, Como puede observarse en el cuadro No. 3, el sintoma mas frecuen
temente referido fue el dolor abdominal en el 49, 76%,

SIGNOS CLINICOS:

Los signos clinicos fueron reportados en la mayorfa de los pacien
tes, investigahdose preferentemente: Dolor a la palpacién, presencia o au
sencia de ruidos intestinales, defensa abdominal, signo de rebote, etc. ob-

teniéndose la distribucién de los mismos de acuerdo con el Cuadro No. 4.

o

wela

El examen fisico, unido a una cuidadosa historia basta en la mayo-
ria de las veces para hacer un diagubstico de la penetracidn o nd de la herida,
permitiendo z la vez hacer un diagnéstico de presuncién de las visceras lesiona
das (ver pigina No. 11).

El diagnbstico de ingreso del paciente generalmente no era finica--
mente de herida penetrante abdominal, sino que en 193 casos se acompafid de
Etilismo Agudo' este dificulta la anamnesis cuidadosa del paciente y enmarca
la sintomatologia general, debido a su capacidad de disminuir las percepciow-
nes doloros as.

Debe de insistirse en que el diagndstico del paciente debe ser hecho
haciendo uso de todos aquellos procedimientos al alcance de nuestros medios ~
hospitalarios, siempre que el estado de gravedad del paciente lo permita, (3,
4,5,8,11,17,19,}. "

El tratamiento debe de ser evaluado cuidadosamente, ya2 que ha'v-;i
riado constantemente durante el transcurso de los afios y de acuerdo con las di
ferentes escuelas. (4,8,11,12,18,20). En nuestro estudio el manejo fue Qul
RURGICO en el 99. 00% de los casos.

TRATAMIENTO PRE-QPERATORIO:

El tratamiento pre-operatorio debe de ir encaminade a levar al pa

ciente a las mejores condiciones generales posibles, haciendo uso de todos los
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factores a nuestro alcance {transfusiones, soluciones I. V: , ete.). Pudo obser-
varse en el presente trabajo que los pacientes fueron tratados en su mayoria a
base de soluciones intravenosas, Hartman principalmente, previo al uso de -~
transfusionessanguineas en los casos mis graves, de acuerdo con las pérdidas -
de sangre y sus signos clinicos,

Se han formulado en varias ocasiones ciertas normas de conducta que

deben de seguirse con todo paciente de Emergencia y que comprenden:

1, « Historia y examen fisico cuidadosos

2. - Controles vitales constantemente

3. - Evaluacibn rapida pero eficiente de' estado general del paciente
fratando de determinar el hinmero y localizacién de-todas las he
ridas que presena,

4, - Canalizacién de una o dos venas con trocares gruesos, rmientras
se practica una diseccidn de vena,

3. -~ Obtencibén inmediata de una muestra de sangre para determina-
cién de Hemoglobina. Hematocrito, Grupo Sanguineo v Compa
tibilidad.

B. » Colocacidn de Sonda Nasogastrica con Succidn continua y Sonda
Urinaria permanente para examen de orina y control de excreta,

7.=.Al tener ya un control adecuado del caso, preparar il pa‘-:iente -

para otros estudios diagndsticos que el caso amerite, siempre y
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cuando el estado general del paciente lo permita,
8. - Tratar de tener un diagnbstico ripido y tener al paciente en buenas con
diciones para su intervencién (si esta estd indicada) en el menor tiempo
posible. (18,20, 21),
Todos éstos procedimientos deben de quedar cuidadosamente registrados en
la papeleria del paciente, con el objeto de poder determinar a posteriori si el ma
nejo ha sido adecuado y averiguar el porqué de las complicaciones.

TIEMPO DE EVOLUCION ENTRE INGRESO-OPER ACION :

El tiempo que transcurrid entre el ingreso del paciente y elmomento en que
fue intervenido quirfrgicamente fue de 30" a 2 hrs, en el 52. 85% de los casos, ob
servandose que lag complicaciones fueron menores en los pacientes que fueron in-
tervenidos mas rapidafnente, y que por el contrario, en aquellos en que la inter—
vencién se retrasd por una u otra razdn, las complicaciones post-operatorias fueron
mayores, sobre tode en lo que a infecciones respecta, Ver detalle en los, cuadros

Nos, 5y 10, -

TIEMPO QUE DURO LA INTERVENCION:

Este fué variable, pero comprendido generalmente entre 1 a 4 horas; obser-
vandose que las que duraron mas tiempo presentaron mds complicaciones Operato
‘rlas, lo que puede atribuirse a las siguientes razones: Presentaron mayor nimero -
-de lesiones viscerales, shock en el momento operatorio y _hemorragias masivas,

De estos casos fallecieron 7 pacientes en Sala de Operaciones.




. TIPO DE ANESTESICO UTILIZADO:

Debido a las condiciones encondmicas que prevalecen en nuestros -
centros hospitalarios, y l_a falta de entrenamiento adecuado al personal técni
co de las salas de operaciones, se encontrd que la gran mayoria de pacientes
(86.63%), fueron intervenidos quirirgicamente, utilizando como anestésico -
general el Eter,

Durante los filtimos afios se encontraron reportados algunos casos en
los cuales se utilizd el Talamonal como anestésico de eleccidn,

TIPQ DE INCISION:

La revision cuidadesa de los Registros operatorios permitié corrobo--
rar que lz incision uti lizada en la mayorfa de los casos fue la Paramediana -~
Derecha o izquierda, de acuerdo con la localizacién anatdmica de la herida.
Unicamente en tres casos, o por lo menos asi fue reportado, hacer prolonga—
ciones laterales de la incisidn original.

ORGANQS LESIONADOS:

La descripcidn de los organos lesionados, tomada de les Registros -
Operatorics es muy importante, ya que nos permite verificar la frecuencia
tan elevada en la cual no se hace un diagnéstico pre-operatorio de certeza,
haciendo mas valido atm el aforismo de que "el abdomen es lg timba de la

clinica. (7, 19),

o
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En el Cuadro No. 6, se da una lista detallada en orden descendente de fre
cuencia de los drganos mas frecuentemente lesionados,

Corroborando datos estadisticos reportados en otros trabajos similares, se ~
encontrd, que en un buen niimero de heridas penetrantes del abdosnen no existia
ninguna lesidn visceral. (4, 8, 20, 21, 22y,

Como puede verificarse en el Cuadro No. 6, los organos mis frecuentemen
te lesionados son aquellos que mas espacio ocupan dentro de la cavidad abdomi=
nal, como lo.son el Intestino Delgado y el Higado. La sintomatologia de los mis
mos varid de acuerdo con los conceptos descritos en la pagina No. 8.

Las lesiones de los drganos como el Pancreas y los rifiones, son afortunadae-
mente raras, se observd que en los tres casos en que hubo lesion Renal, fue ne;e-
sario practicar nefrectomias al paciente; y que uno de los pacientes con lesidn -
Pancreatica desarrollo en dos ocasiones Pseudoquistes pancreaticos, . los cuales fue
necesario derivar quirirgicamente. *

lEn 82 casos se encontrd Hemoperitoneo variable en cantidad, desde 50 z —-
3,000cc. en ocasiones acompafiado de secreciones gastricas o biliares; es decir, -
que si en alguno de estos casos hubo duda del diagnbstico de penetracién abdomiss
nal, una puncidén abdominal hubiera sido diagnostica.

Si sumaramos la cantidad de casos que se demostraron ctl)mo heridas NO pe~
netrantes durante el acto quirfirgico, mas las heridas penetantes sin lesibn visceral

enumeradas anteriormente, tendriamos un total de 91 casos con una evolucion ==
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post-operatoria magnifica y 21 casos en los cuales el procedimiento fue in-
necesario (por ser no penetrantes).

No se encontrd una relacién constante en la asociacibn de érganos
lesionados, lo que mis coincidid fue:

Intestino Delgado + Intestino Grueso,.......... 20 casos

Intestino Delgado + Mesenterio............... 20 casas

Lo Gmico que se encontrd constante fue la lesion del Intestino Del-
gado, por ser este el édrgano mais lesionado,

TRAT AMIENTQO QUIRURGICO:

La mayoria de las veces se utilizd como iratamiento quirfirgico la
sutura del o de los érganos lesionados, con las técnicas quirfirgicas adecua—
das a cada caso en especial; sin embargo, también se efectud una serie de =
procedimientos quiritrgicos especificos, como se detalla en el Cuadro No. 8,

Téenicas quirlrgicas como la apendicéetomia "profilactica se hizo -
itmicamente en aquellos casos en que no se encontrd lesidbn visceral, TLas do-
ce Esplenomegalias practicadas fueron 10 por'heridas de! é1gano en siy 2 por
heridas del hilio,

COMPLIC ACIONES OPERATORIAS:

Las complicaciones operatorias fueron pocas, presentandose tmica~

mente en 13 casos, exluyendo los fallecidos que fueron 9 (nueve), en total,
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De estos fallecidos finicamente se encontrd el registro de dos, por lo gue los ha
llazgos anatomopatoldgicos no pudieron verificarse. Las complicaciones se de-
tallan en el cuadro No. 9.

Se traté déterminar una relacién entre la edad del paciente, el tiempo de
evolucidn entre la herida - operacidn con las complicaciones post~operatorias, ~.
obteniéndose el cuadro No, 10, Como puede observarse en el c:.}ad.ro menciona
do, las complicaciones fueron mas feecuentes en el grupo de edad de 20 a 30 a
fios, los cuales a su vez son los mas numerosos; llama la atencidn que la mayo--
ria de complicaciones post-operatorias se presentaron en los pacientes interveni-
dos dentro de un tiempo de evolucion mayor de las dos horas (32 de 41 casos).

Las complicaciones mas frecuentes fueron las Pulmonares, con 27 casos, -~
seguida por las infecciones de las heridas operatorias de la pared abdominal con
20 casos.

PROMEDIQ DE HOSPITALIZACION: .

El promedio observado de dias de hospitalizacion fue de 14,5 dias, oscilan

do entre valores de 10 a 15 dias en la mayoria de los casos.

MORTALIDAD:

La meortalidad observada en el presente estudio fue baja, con cifras de —-~

2.59%, las cuales sorn muy halagadoras comparandolas con estudios similares que

'

reportan valores de 8 a 15% (1, 3, 11, 12, 21, 22,3},
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"CONCLUSIONES "

1. - Se observd una frecuencia anual de 34. 54 casos de pacientes con heri-
das penetrantes del avdomen, lo que representa 3 pacientes mensuales,

2, « Las heridas del abdomen son mas frecuentes en el sexo masculine en —
una proporcidn de 6 a 1,

3.~ La mayor frecuencia del problema estudiado se encontrd en la década
de los 20 a los 30 afios de edad, con el 47.55% de los casos,

4. - El arma utilizada con mayor frecuencia fue el arma blanca, con una Te
lagién. de 4 a 1 con la de fuego.

5.~ Las heridas por arma blanca representan menor mortalidad que las por
arma de fuego,

6. - El tiempo que transcurrid desde el momento en que el paciente fiie he-
rido v su ingreso a la Emergencia del Hospital General fue en el 51.60%
de los casos, comprendido en un periodo de 30 minutos a dos horas,

7.= El 62.39% de los pacientes fue intervenido quirfirgicamente antes de que
transcurrieran 2 horas desde el momento en qué fue herido, lo cual me
jora el prondstico al disminuir el nfrmero de complicaciones post-opera

torias: ver Cuadro No, 10,

8.« En 193 pacientes la herida abdominal se acompafid de Etilisimo Agudo, el

cual obscuréce el cuadro clinico.

20

9.~ En el 28% de los Registros Clinicos revisados, no se encontrd un registro -
cuidadoso del tratamiento preoperatorio,

10~ El tratamiento fue quirfirgico en el 99% de los casos,

11~ Los drganos mis frecuentemente lesionados fueron: Intestino Delgado, Hi-
gado y Estdmago,

12- La Incisién mas frecuente utilizada fue la Paramediana.

13 En el 19, 80% de los casos intervenidos, NO se encontrd lesidn visceral,

14~ Las complicaciones operatorias se observaron en el 6, 33% de los pacientes,
incluyendo a 9 pacientes que fallecieron en sala de operaciones.

15- Se obsen}é una relacién directa entre las complicaciones y el tiempo de e~
volucion entre 1a herida y la QOperacidn; observandose que la mayoria de =
complicaciones post-operatorias se presentaron en pacientes intervenidos -
después de las dos horas de ser heridos,

16~ Las complicaciones Post-operatorias mas frecuentes fueron las Puﬁ'nonarég
(27 casos), seguidas de las Infecciones de heridas Operatorias (20 casos).

17- El Promedio de dias de Hospitalizacién por pacientes fue de 14, 5 dias.

18- La mortalidad observada fue de 2.59% de los pacientes con diagndstico de

Herida Penetrante Abdominal.
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CUADRO No, 1,

DISTRIBUCION POR ANOS:

ANQ: NUMERO DE CASOS:
1960.......... e earseen 28 Casos
1961, ...... 33 Casos
1962.......... 37 Casos
1963........... Pt esan ., 24 Casos
1964, i i 38 Casos
1965. ... o, 37 Casos
1966, . .... e et esa e 43 Casos
1967, e 37 Casos
1968........... P 28 Casos
1969....... teeanas Caraaaa. 33 Casos
1970, ......... Prreeaa vees ~~42.C asos
Total........... e, 380 Casos

CUADRO No, 2,

TIEMPQ DE EVOLUCION FNTRE HERIDA - INGRESO

TIEMPO: No. DE CASOQS PORCENTAJE:
0als 3 Casos 1, 20%
16" a 30" 33 Casos 13, 20%
31" a 60r 62 Casos 24, 80%
61' a 2Hrs, 67 Casos 26, 80%
2h a 6 Hrs, 45 Casos 18. 00%
6'h a 12 hrs. : 19 Casos 7. 20%
12h a 24 hr, 18 Casos 7. 20%

24 hrs. 3 Casos 1, 20%
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CUADRO No. 3.

SINTOMAS  CLINICOS:

SINTOMAS : No. de CASOS: PORCENTAJE:
Dolor....,..... Cereaaa. 108 49, 76%
Hemorragia, .. .., ., ieen 59 22,574
Pérdida del conocimiento 30 13, 32
Nauseas y vomitos 14 6. 45%
Mareos. . ., . ceeseas PR 9 4, 14
Eventracidn,...,........ 8 3.68%
Hematemesis. ..., ..... . 4 1, 842

CUADRO No. 4,

SINGOS CLINICOS

SIGNOS: - No. DE CASOS: PORCENTAJE:
Dolor 2 la palpacién 103 33.77%
Ruidos intestinales presentes 96 32 10%
Ruidos intestinales ausentes 80 26, 75%
Ruidos intestinales disminui-

dos, 18 6. 20%
EPIPLOCELE 53 17, 724
Rigidéz Abdominal 51 17.56%
Defensa Abdominal 46 15, 38%
Signo de Rebote (+) 13 4. 344
Event, Intest, Delgado 13 4, 3406
Distensién Abdominal 4 1.32%
Enfisema Subcutineo 4 1,324
Eventracidén Gastrica 1 0,33
Ausencia Matidéz Hepatica 1 0. 33%
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CUADRO No, 5.

TIEMPO DE EVOLUCION ENTRE INGRESO--~ OPER ACION:

TIEMPO: No. DE CASQS: PORCENTAJE:
0 a 30 19 9, 54

31 a 60 51 26.°00%

61 a 2 hrs, 53 26, 85%

2h' a 3 h. 27 13, 80%

3h' adh. 19 9, 549

4h' 3 6 h, 9 4, 73%

Gh' /1 19 9. 54y

CUADRO No. 6,

ORGANOS MAS FRECUENTEMENTE LESIONADOS

ORGANC LESIONADO: No, DE CAS0S: PORCENTAJE:

Intestino delgado 77 22, 224
‘Higado 66 18.81%
Mesenterio 55 15, 84,
Estdmago 52 18.92%
Intestino Grueso 49 14,35%
Epiplones 27 7.92%
Diafragma 17 4.95%
Bazo 14 3.95%
Meso Colon 7 2,474
Vesicula Biliar 3 1,49
Pancreas 3 1. 49%
Rifiones 3 1,494
Vena Cava Inferior 1 0.49%
Vena Renal Izq, 1 0.49%
Pericardio 1 0.49%
Apéndice Cecal 1 0.49%
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CUADROQ No. 7.
_— e L

HERIDAS PENETR ANTES SIN LESION VISCERAL Y NO PENE-

TRANTES:
H. P. A. SIN Lesién Visceral....... 69 Casos........ 19, B0
Heridas NO Penetrantes. ., ... .. vee.. 21 Casos. . ... ve. 5,94
Total................... e, 90 Casos, 25, 74

CUADRO Neo. 8.
e e O

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS:

OPERACION: No. DE CASQS:
Apendicectomia Prof. 58
Esplenectomiasg 12
Colostomias 12
Cecostomias 6
Resecc. Epiplocele 4
Resece, Intest, Delgado -3
Nefrectomias 3
Colecistectomias 2
Maniobra de Kocher 2
Lig. Vena Renal 1
Sutura Vena Cava Inferior i
Hepatectomia Parcial 1
Coledocostomias 1
Colecistostomia 1
Rep. Hernia Epigastrica 1
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CUADRO No. 9.

COMPLICACIONES OPERATORIAS

COMPLIC ACIONES : No. DE CASOS PORCENTAJE:
Paro Cardiaco 8 2,00%
Paro respiratorio 2 0. 50%
Shock Hipovolémico 2 0. 50%

Fallecidos Sala de Opera-
ciones, 9 2, 25%



CUADRC Neo. 10.

RELACION ENTRE: EDAD ~ No. DE CASOS « EVOLUCIONES ENTRE
HERIDA - OQPERACION Y COMPLIC ACIONES:

EDAD: | No. CASOS: | #COMP;| 2h.] 2a4n | 4 h 12 h.
11 a 20 100 9 2 3 4 -
21 230 165 22 - 7 8 4 3
31 a 40 55 4 - 2 2 1
41 a 50 15 3 - 2 - 1
51 a 60 8 2 - 1 - 1
61 a 70 - - - - - 1

uwdy ~62=
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"RECOMENDACIONES?

1. - Entrenar constantemente al personal Médico y Paramédico de los ser-
vicios de Emergencia sobre el manejo adecuado de &stos pacientes,

2. - Insistir en 1a Anamnesis y Examen Fisico cuidadose de 'os pacientes, -
para tratar de hacer un diagndstico exacto de la gravedad del pacien-
te.

3. = Utilizar todos los medios diagndsticos 2l alcance de nuestros hospitales.

4. ~ Practicar siempre que' 1a gravedad del paciente lo permita, estudios ra
riograficos con medio de contraste.

3.« Tratar de disminuir el perjodo de evolucién entre 1a herida y la inters-
vencién quiriirgica.

6. - Hacer un registro cuidadoso del tratamiento pre-operatorio.

7. - Prevenir las complicaciones post-operatorias,

8. = Describir cuidadosamente la o las técnieas utilizadas en el Registro Ope

ratoria,
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	I. INTRODUCCION 
	En el prese~te trabajo de tesis, se hace Wl estudio de todos aquellos 
	pacientes que ingresaron a la Emergencia de Cirugía del Hospital General "San 
	Juan de Dios", con el diagnóstico de Herida Penetrante del Abdomen; se reca- 
	baran Con tal objeto todos aquellos casos tratados a partir del 10. de Enero de - 
	1960 al 10. de Enero de 1971 J para que los datos obtenidos durante este período 
	de 11 afios, fuera significativo del problema estudiado. 
	Se trató de analizar, no s6lo la frecuencia del problema en nuestro - 
	medio, sino que,también los tratamientos efectuados y su evolución a través de 
	los años transcurridos, comparando la casuística obtenida con estudios similares 
	en nuestro medio y con estudios realizados en otras partes del mundo. 
	Espero que el presente trabajo, sea de alguna utilidad a todas aquellas 
	personas que por su especialidad se dedican al manejo de éste tipo de pacientes, 
	y una pequeña contribución a la bilbiografia de estudios nacionales. 
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	11. 
	CONSIDERACIONES GENERAlES 
	DEFINICION, 
	"Una ,herida penetrante del abdomen es aquella en la cual la barrera peri- 
	toneal es violada de manera brusca por algún tipo de arma H (22). 
	ETIOLOGIA, 
	En el presente estudio se considerarán únicamente las heridas Primarias del 
	abdomen, producidas por proyectiles de armas de fuego o por inStrumentos pen.:: 
	trantes punzo-cortantes. 
	No se tomarin en cuenta las heridas Secundarias Intrín 
	secas, como lo son las heridas causadas por fragmentos como las costillas, fr~ 
	mentos de huesos pélvicos, los cuales pueden producir lesiones viscerales (duoct;:, 
	no, riñones, recto, etc.), sin lesionar el peritoneo; no entrando por lo tanto en 
	la-definición original. 
	CLASIFICACION PATOLOGICA, 
	Las heridas del abdomen se pueden clasificar en: 
	L - Heridas NO Penetrantes (Lesiones sólo de pared) 
	2. - Heridas Pene1J.'antes: 
	A. - Simples o SIN lesi6n visceral 
	1. - Epiplocele 
	-3- 
	B. - Con lesi6n Visceral (s61idas y huecas) 
	C. - Con lesi6n Vascular 
	El tipo de herida varia de acuerdo con la etiología, siendo más seve 
	ras las producidaspor proyectiles de arma de fuego, las cuales a pesar de tener 
	un pequeño orificio de entrada, producen extensas lesiones víscerales dentro de 
	la cavidad abdominal, al ser desviada de su trayecto por las diferentes densida 
	des de las vísceras (1, 5, 11, 20). 
	Esto da lugar a que proyectiles que penetran, por ejemplo, en uno - 
	de los hipocondrios, pueda producir lesiones del recto, al ser desviado dentro - 
	del abdomen. Generalmente este tipo de heridas se acompañan de hemorragias 
	severas con Shock hipovolémico. 
	En cuanto a las heridas producidas por instrumentos punzo-cortantes, 
	(armas blancas), es más importante que el tamafio de la herida, la localiza-- 
	ci6n, la direcci6n de la penetraci6n y la profundidad de la misma, éontribu- 
	yendo a su patogenicidad su alto poder -contaminante. (8,14, j.6). 
	1. - HERIDAS NO PENETRANTES, 
	Una vez hecho el diagn6stico de herida no penetrante del abdomen, 
	por los métodos que se mencionan más adelante, se procede aun buen lavado 
	de la herida y sutura de la misma en heridas de corta evoluCÍ,6n, utilizando para 
	ello el material indicado. En las heridas no penetrantes de evoluci6n más pro-- 
	longada (mayor de 4 a 6 hrs.) se procede:'a-un lava.do cuidadoso de la misma y 
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	se cubren esperando su cierre por segunda intención. 
	2. - HERIDAS PENETRANTES SIN LESION VISCERAL, 
	Anterionnente se pensaba que era muy difícil que una herida penetrante - 
	del abdomen, no produjera ninguna lesión visceral, sin embargo, estudios efe~ 
	tuados en nuestro medio y en otros países, reportan frecuencias de heridas pen~ 
	1xantes sin lesión visceral con valores que oscilan entre el 15 al1~ (4,6,8,15, 
	20,21,). 
	Las causas varían de acuerdo con los siguientes puntos: 
	1. - El tipo de annajmás frecuentemente cuanIo son heridas por armll blanca. 
	(20,21). 
	2. - Localización del orificio de entrada en relaci6n con los órganos subyacen-- 
	teso 
	3. - La gran movilidad que tienen algunas vísceras dentro de la cavidad abdomi- 
	na!. 
	4. - Estado fisiológico en que se encuentran las vísceras. en el momento de produ- 
	cirse la herida (se lesionan mfis cuando se encuentran llenas, ejemplo: estó- 
	mago y la vejiga, etc.). 
	En nuestro estudio, el porcentaje de heridas simples sin lesión visceral- 
	fue similar a estudios efectuados en otros paises con cifras de 19. 8()0~ (20,21). 
	Se encontró evisceración traumática en 'iSl casos, 10 cual constituye el 
	-5- 
	el 23.39% del total de casos, distribuida así: 
	Epilocele . 53 casos ... .. 17.72?1o 
	Event. IntestinaL 13 casos. . . . . . . . . 
	4.34% 
	Eve.nt. Gástrica............... 
	1 caso......... 
	0.33% 
	3. - HERIDAS PENETRANTES CON LESION VISCERAL, 
	Estas se pueden dividir en dos tipos, según se trate de lesiones de - 
	visceras Sólidas o de vísceras Huecas, dando cada illla de ellas diferente sin~ 
	matología y diferentes ,signos clinicos; variando también en cuanto a su grav~ 
	dad y pronóstico, así: 
	LESIONES DE VISCERAS HUECAS, 
	Estómago; 
	Su localizaci6n anatómica suele proporeionarle cierto grado de p~ 
	tección, por 10 que eSte órgano generalmente es uno de los menos lesionados. 
	(15';.. Sin embargo, su lesión representa dos complicaciones severas, "como -- 
	son: 
	a) Su.gran, v.ascularizaci6n :_e~:r~spo.nsable de'grándes::hemarI'agias sal 
	ser:her.ido. 
	b) Su contenido altamente il'ritante produce cuadros severos de pe~ 
	tonitis químicas (14). 
	INTESTINOS, 
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	Es el órgano más frecuentemente lesionado en virtud de que ocupa - 
	LESIONES VASCULARES, 
	en sus porciones intra como extra peritoneales, camoson duodeno y recto (13). 
	Las heridas va&1;u1ares suelen ser afortunada 
	mente 
	, lesiones de los 
	, casos, no su,! 
	lU1 gran porcentaje de la cavidad abdominal, y que puede ser lesionado tanto 
	Su complicación más frecuente es la infección de la cavidad abdomi 
	len revestir mucha gravedad. En contraposición, las heridas de vasos de ma- 
	na!, al verter sus jugos y contenido fecal hacia el interior de la misma. Su p~ 
	yor calibre como: Aorta, Cavas, Ilíacas, Renales, etc., se observan cuadros 
	tología varía de acuerdo con el tipo de arma y la extensión de la lesión, ya que 
	severos de Shock Hipovolémico y necesitan atención inmediata. 
	se observa en ocasiones que algunas heridas producidas por instrumentos puntifo.,E 
	mes, pueden obliterarse solas, por la protrusión de la mucosa a través de las - 
	heridas de la serosa, evitando así la salida del contenido intestinal. (Tapón- 
	Inferior (el paciente falIeció en sala de operaciones). 
	mucoso de Reclus) (10). 
	LESIONES DE VISCERAS SOLIDAS, 
	Este tipo de lesiones producen generalmente abundante hemolTágia hacia la 
	cavidad abdominal, sobre todo las heridas del Bazo que implican un tratamiento 
	quirtirigic.o de urgencia o las del Híg.ado que:2ll algunas ocasiones paran solas. 
	(13), (16), (2). 
	Las lesiones del Páncreas y de la Vesícula Biliar, producen liberación 
	de substancias no toleradas por el peritoneo y visceras abdominales, yenzimas 
	de alto poder proteolitico que lesionan las vis ceras vecinas. No se encontró en 
	el presente trabajo lesiones del Utero, el cual también produce abundante he-- 
	mOlTagia por su rica vascularización. 
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	SIGNOS Y SINTOMAS. 
	Los signos generalmente varían de acuerdo .con el estado de concien- 
	da del pacie_nte en el momento de su ingreso al Centro Hospitalario, pero PU! 
	den enumerarse como las mas importantes a investigar los siguientes: 
	I. DOLOR ABDOMINAL, 
	:En la mayoría de los casos falta durante las primeras horas, variando 
	, su aparición de acuerdo con la ::Visc'el'a lesionada: suele ser mas súbito y más lile;;,;; 
	vero, cuando se lesionan órganos que contienen substancias irritante s como es~ 
	mago y páncreas. Debe de investigarse rutinariamente, tiempo de aparici6n, - 
	localización, intensidad, irradiación tipo de -dolor, alivio postural. 
	11. HIPERSENSIBIliDAD ABDOMINAL, 
	Puede ser localizada o generalizada a todo el abdomen, pero, general- 
	mente tiende a localizarse dmante las-dos primeras 'horas de acuerdo con el área 
	sensitiva de la .víscera lesionada, tehilierido en las siguiente horas a ser difuso en 
	todo el abdomen. 
	III. DEFENSA MUSCULAR, 
	Es un signo de gran valor, pero no es patognomónico de herida pene-- 
	trante ahdominal, ya que pueden producirlo la simple lesión del peritoneo pa- 
	ri_etal, sin penetración (14). Sin embargo, su existencia debe de hacernos sos- 
	pechar la penetración de la herida al abdomen. 
	.-9-- 
	IV. RUIDOS INTESTINALES, 
	Deben de. investigarse cuidadosamente por no menos de TRES - 
	minutos cada vez,por tres o cinco veces, para estar seguros de su presen-- 
	cia o ausencia, ya que su AUSENCIA es muy sugestiva, pero no conc1uye~ 
	te de lesión visceral (19, 1~~. 
	Su presencia no descarta en absoluto ausencia de lesión visce-- 
	ral ni la penetración abdominal. 
	V. NEUMOPERITONEO, 
	Es un signo muy importante cuando se encuentra, y es produci- 
	do por lesiones de visceras huecas como intestino grueso y estómago. 
	Cli- 
	nicamente puede detectarse por la desaparición de la matidéz hepática y - 
	por timpanismo abdominal (únicamente cuando la cantidad de aire li1::lre- 
	en la cavidad abdominal es mayor de 250. cc.), (6, 15, 
	8). 
	Generalmente es más fácil de detectar la presencia de aire libre 
	en la cavidad abdominal por me dio ~ una radiografía simple de abdomen 
	con el paciente depiér observándose el aire libre que contrasta bajo los - 
	hemidiafragmasj se puede detectar de esta manera una cantidad de aire de 
	2Ga 30 cc. . 
	Debe de ~nerse cuid-ada::en el aire libre del hemidiafragma 
	izquierdo, donde pu~deconfundirsecon el fondo de la cámara gástrica. -- 
	(6, 9, 10, 8, 15). 
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	VI. REBOTE PERITONEAL, 
	Al igual que los tres primeros signos físicos enwnerados anterior- 
	mente, varía en su rapidez de aparecimiento, de acuerdo con la viscera le 
	sianada. 
	VIII. SIGNO DE CUIl.EN, 
	Consiste en la aparici6n de una coloración azulada en le región - 
	peri-umbilicaI, que se ha descrito en pacientes con hemorragia intra-ab~ 
	minalj generalmente en hemorragias copiosas como las producidas por el B~ 
	oo. (13). 
	-11- 
	11 DIAGNOSTICO" 
	El diagnóstico de herida penetrante del abdomen es en algWlas 
	ocasiones obvio, ya que a través de la herida puede observarse protJ:usión 
	del contenieb abdominal, como epiplón, intestino, etc. (13, 14). Sin- 
	embargo, cuando no existen éstos datos o signos, el diag.nóstico suele p~ 
	sentar.-algunas dificultades;~entOnces.!J cuando entran en juego una serie 
	de factores tan importantes como lo son una :.anamnesis y un cuidadoso - 
	examen fisico. 
	HISTORIA, 
	Puede ser referida por el paciente o por otra persona que haya 
	presenciado el suceso, interesa saber: 
	1. - Clase de arma utilizada 
	2. - Posición del paciente en el momento de ser herido 
	3. - Labora en que sufrió la herida 
	4. - Existencia de otras lesiones asociadas. 
	S. - Enfermedades anteriores (las m~ posibles) 
	6. - Hora de la última ingesta alimenticia. 
	EXAMEN FISICO, 
	Es lo m~ importante en el manejo de este tipo de pacientes, 
	debe de hacerse rápido pero sistemáticamente, tratando de no.pasar por 
	alto ningún detalle importante o lesiones asociadas. Se. debe de tener - 
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	r~idamente los signos vitales del paciente, un buen examen neurol6gico - 
	netrantes, puede hacerse en todos aquellos casos dudosos o en caso de p!. 
	(sobre todo si se encuentra en estado de ebriedad), tacto rectal y tratar de 
	cientes que no pueden colaborar por estar inconscientes y cuyos signos - 
	determinar si es posible la dirección de la herida, tratando de hacer un dia~ 
	ab~mina1es son difíciles de evaluar. 
	nostico de la o-las visceras lesionadas. 
	OTROS METODOS DIAGNOSTICOS, 
	Simultáneamente con el Médico que efectúa el interrogatorio y -- 
	Se utilizan como auxiliares en el diagDÓstico de herida pene-- 
	exámen físico del paciente, debe instituirse el manejo de emergencia del - 
	trante abdominal, una serie de estudios que deben de hacerse en todos a-- 
	paciente, para lo cual se recomienda tener siempre presente; 
	quellos casos dudosos, siempre y cuando el estado del paciente lo permita: 
	1 Controles vitales constantemente 
	1. Estudios Radiográficos sin Medios de Contraste: 
	2. - Canalización inmediata de una o más venas, mientras se practica 
	Se incl~~ dentro de éstos, las radiografias de torax, las de ab 
	una buena disección de vena para control de presión 'venosa. 
	domen, las cuales pueden proporcionamos la siguiente información: 
	3 Simultáneamente con el anterior, determinación de valores de he-- 
	A - Placas de Torax: 
	moglobina, Hematocrito, Grupo S anguíneo y compatibilidad. 
	Es importante particulannente cuando se sospecha la existencia 
	4 Sonda Nasogllitrka"¡r.rra aspiración del material gástrico, investiga-- 
	de una herida toraco-abdominal, y nos será de utilidad tanto para localizar 
	ción de sangre y prevenir aspiración de vómitos y asfixia. 
	los cuerpos extrafios como para valorar la existencia de complic.acione_s: p~ 
	5. - Cateterismo Vesical, colocando Sonda de Foley permanente, para - 
	nxmares que agravan el riezgo quirf!.gico del paciente. (5!6~. . 
	investigar la presencia de sangre y llevar un buen control de 1 a excJ'! 
	B Placas Simples de Abdomen: 
	ta urinaria. 
	Este estudio debe de hacerse de preferencia, rutinariamente en - 
	6. - TactO Rectal para investigar la presencia de sangre. 
	toda herida abdominal, siempre y cuando el estado general del paciente 10 
	7. - Otros métodos diagnósticos: Determinación de Amilasa cuando se -- 
	permita; debe de tomarse de pié para investigar la presencia de aire libre - 
	sa;pecha lesibn del Páncreas. 
	Punción abdominal; alUlqueno es a-- 
	bajo los hemidiafragmas, el cual puede detectarse hast~ en cantidades que 
	ceptada por la mayoría de los autores cuando se trata de heridas pe- 
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	varíen enti'e 20 a 25 CC. (6.9110,15, Y 8). 
	Este es un hallazgo propio - 
	de las visceras huecas que contienen aire en us interior, como Estómago 
	e Intestino Grueso. 
	En caso de no poderse tomar depié, debe tomaxse con el pacie~ 
	te en decúbito lateral izquierdo, ya que eso permite localizar el aire libre 
	bajo el flanco izquierdo del paciente. (15, 22,); 
	Debe de investigarse en forma rutinaria en todas las placas de -- 
	abdomen: la presencia o ausencia de grasa prepetitoneal, la sombra de - 
	los Psoas, aire libre en la cavidad abdomin'al, aire retropetitoneal, eleva- 
	ciones del iliafragma, distensi6n y edema de asas intestinales, niveles líq~ 
	dos, ete., y una serie más de datos valiosos que puede proporciona.rnos este 
	estudio. (5,10,15). 
	2. - Estudios Radiográficos C:ON MEDIOS DE CONTRASTE: 
	A. - PLACAS DE ABDOMEN CON MEDIO DE CONTRASTE: 
	UtilizadO- desde hace aproximadamente 5 años, este método es - 
	un importante auxiliar en el diagn6stico de heridas penetrantes abdomina- 
	les. La'técnica consiste en la introducciÓn de un cateter de hule (ej. son- 
	da de Nelaton) por la herida de la pared abdominal, sufurándose a la mis-- 
	macon puntos de seda, posteriormente se introducen a través de la sonda - 
	2Occ. de Hypaque ysetoman las placas al paciente de pié, decúbito lateral 
	-15- 
	izquierdo y anteroposterior. 
	La demostraci6n radiológica del medio de contraste libre en la cavidad 
	abdominal es la prueba más segura de la penetración de la herida. (22). 
	B. - PIELOGRAMA I. V. 
	Es: otro medio auxiliar de diagnóstico utilizable en todos aquellos ca-- 
	50S en que se sospeche lesión o traumatismo renal. Nos permite una buena visua- 
	lización de las sombras renales, uréteres y vejiga. 
	IITRATAMIENTOrr 
	l'En caso de herida abdominal que date de algunas horas, debepracti- 
	carse la Laparotomía Exploradora siempre que exista alguna duda, por ligera que 
	esta sea, acerca de la integridad de las visceras abdominales; la expectación re- 
	sulta peligrosa, puesto que produce una mortalidad del 60 al 65%. 
	La Laparotomía precóz y bien ejecutada en lo que constituye el único 
	tratamiento racional y benignol1. (Doctor Henry Chaput, 1895) (3, 22). 
	Esa fué la conducta que se siguió a partir de la Primera Guerra Mun-- 
	dial, antes de la cual el tratamiento era conservador y la mortalidad muy eleva- 
	da, sobre todo en heridos de Guerra. (17, 15, 8). 
	En la actualidad se acepta por la mayoría de los autores que el trata-- 
	miento es esencialmente quirúrgico, y, expectante únicamente en determinados 
	casos, cuando puede vigilarse al paciente c_uidadosamente. (11, 12, 16, 17,). . 
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	El tTatamiento debe de iniciarse desde el momento en que el pacieE. 
	te ingrese a una sala de Emergencia, haciéndose simultáneamente con el exa-- 
	men físico, como se detalló en la página No. 12, de este trabajo. 
	Una vez el paciente es puesto en las condiciones basales adecuadas - 
	para su pronta intervención, el resto del tratamiento se lleva a cabo en una sa- 
	la de Operaciones, de acuerdo con un plan pre-establecido por experienci as an 
	teriores. 
	Se recomienda el siguiente orden: 
	I. INSICION, 
	La ii.1$icíón ideal, es aquella que pennite al Ciruj ano penetrar a 1 a - 
	cavidad abdominal con mayor rapidéz, operar con mayor facilidad y con un tra~ 
	roa mínimo, la localización de la misma varia de acuerdo con la localización de 
	la herida y los hallazgos que se esperan encontrar de acuerdo con la evaluación - 
	clínica previa del caso. 
	En la mayoría de los casos se recomienda la insición mediana o para- 
	mediana, supra o infra umbilical según el caso, antes que las insiciones transv~ 
	sas, que dan una buena exposición pero que son más lentas de hacer. 
	11. EXPLORACION DEL ABDOMEN, 
	Debe hacerse de una manera sistemática y cuidadosa, tratando de: 
	a) Controlar rápidamente la o las hemorragias que se encuentren, ya se a 
	por ligadura del vaso sangrante o por extirpación del órgano lesionado 
	-17- 
	(en el caso de heridas del Bazo). 
	b) Examen cuidadoso y sistemático de todaslas visceras abdominales, 
	tratando de no pasar por alto ninguna lesión por pequeña que sea. 
	Debe de evitarse traccionar el intestino para no producir desgarros 
	del mesenterio. 
	En general, se tratarán en orden de acuerdo con la gravedad de las -- 
	mismas, variando el trataíniento específico de acuerdo con diferentes técnicas ya 
	establecidas y cuyo an"álisis sería muy detallado enumerar. 
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	III. 
	MATERIAL Y METOOOS 
	Se hace una revisión de todos los pacientes con herida penetrante 
	del abdomen que fueron intervenidos en el Hospital General "San Juan de -- 
	Dios", durante un período que abarca los últimos once afios (lo. de Enero de 
	1960, al 10. de Enero de 1971). 
	Se contó con la colaboración del Departamento de Cil11gía del -- 
	Hospital General y del Departamen to de Archivo del mencionado hospital, - 
	así como de los libros de Registros de la Sala de Operaciones y Libros de Re- 
	gistro de las diferentes salas de Cirugía. Se obtuvo de un total de 380 casos 
	intervenidos, 347 sobreS" clínicos, sobre los cuales se basó el presente trabajo. 
	El método de trabajo fue básicamente analítico y de resumen. 
	-19- 
	IV. 
	RESill T AOOS y ANALISIS. 
	Como puede observarse en el Cuadro No. 1, no se observó un pre.do- 
	núnio en el número de casos en cuanto a su distribución por años, y los valores 
	anuales han permanecido más O menos esta11es, con un promedio de 34 casos- 
	anuales. 
	FRECUENCIA POR SEXO, 
	Se observó un neto predominio del sexo masculino con una relación 
	numeral de 6; 1. 
	FRECUENCIA POR EDADES, 
	Coincidiendo con estudios similares efectuados en el Hospital Roose- 
	velt, la mayor frecuencia del problema ¡-e encontró en1J:'e la década de los 20 a 
	los 30 años de edad, con un total de casos de 165, 10 que corresponde al 47.55% 
	del total (11, 20, 22) (Ver cuadro No. 10). 
	TIPO DE ARMA, 
	El arma utilizada con mayor fr~cuencia fue el arma blanca, con una 
	relación de 4; 1, con la de fuego, observándose que las heridas accidbnt.ales con 
	otro tipo de armas son muy raras. 
	Generalmente, en estudios realizados en otros países, la relación es - 
	diferente, ya que suelen analizar por separado el problema, respecto a población 
	cívil Y la militar, por lo que los resultados varían. (2,11,12,13,20,21). 
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	TIEMPO DE EVOLUCION: 
	El exámen físico, unido a una cuidadosa historia basta en la mayo- 
	El tiempo de evolución desde el momento en que el paciente fue 
	ría de las veces para hacer un diagn6stico de la penetración o nó de la herida, 
	herido y su ingres'o al Hospital General, fue,variable, pero en el 51.W16 de 
	permitiendo a la vez hacer un diagnóstico de presunción de las visceras lesiona 
	los casos estuvo -comprendido entre 301 a 2 hrs. 
	das (ver página No. 11). 
	Es este uno de los factores más importantes en el manejo de est~ 
	El diagnóstico de ingreso del paciente generalmente no era única-- 
	tipo de pacientes, ya que influye en relación directa con las complicacio1'-- 
	mente de herida penetrante abdominal, sino que en 193 casos se acompafló de 
	nes post-operatorias del paciente' fueron los pacientes con evolución más -- 
	Etilismo Agudo: este dificulta la anamnesis cuidadosa del paciente y enmarca 
	prolongada los que mayores complicaciones presentaron (8,11,18,20,21). 
	la sintomatología general, debido a su capacidad de disminuir las percepcio-- 
	(ver cuadros Nos. 2 y 10). 
	nes doloros as. 
	SINTOMATOLOGIA: 
	Debe de insistirse en que el diagnóstico del paciente debe ser hecho 
	La sintomatología de ingreso fue variable, de acuerdo con las -- 
	haciendo uso de todos aquellos procedimientos al alcance de nuestros medios - 
	condiciones de ingreso del paciente; adem~s, se le dió poca importanciaen 
	hospitalarios, siempre que el estado de gravedad del paciente lo pennita. (3, 
	el momento de recibir al paciente, o por 10 menos fue registrada adecuada- 
	4,5,8,11,17,19,). 
	mente, Como puede observarse en el cuadro No. 3, el síntoma m~s frecue,!! 
	El tratamiento debe de ser evaluado cuidadosamente, ya que hav~ 
	temente referido fue el dolor abdominal en el 49. 76%. 
	riado constantemente durante el transc~o de los años y de acuerdo con las '!!. 
	SIGNOS CLINICOS: 
	ferentes escuelas. (4,8,11,12,18,201. 
	En nuestro estudio el manejo fue QUl 
	Los signos clínicos fueron reportados en la mayoría de los pacie~ 
	RURGICO en el 99. roA> de los casos. 
	tes, investigandose preferentemente: Dolor a la palpación, presencia o a~ 
	TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO: 
	sencia de roidos intestinales, defensa abdominal, signo de rebote, etc. ob- 
	El tratamiento pre-operatorio debe de ir encaminado a llevar al p~ 
	teniéndose la distribución de los mismos de acuerdo con el Cuadro No. 4. 
	ciente a las mejores condiciones generales posibles, l1aciendo uso de todos los ' 
	-1- 
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	factores a nuestro alcance (transfusiones, soluciones I. V., ete.). 
	Pudo obser- 
	varse en el presente trabajo que los pacientes fueron uatados en su mayoría a 
	'1 
	base de soluciones intravenosas, Hartman principalmente, previo al uso de -- 
	tTansfmionessanguíneas en los casos más graves, de acuerdo con las pérdidas- 
	de sangre y sus signos clínicos. 
	Se han formulado en varias ocasiones ciertas normas de conducta que 
	deben de seguirse con todo,.paciente de Emergencia y que comprenden: 
	11 
	1. - Historia y examen físico cuidadosos 
	2. - Controles vitales constantemente 
	3. - Evaluación rápida pero eficiente de1 estado general del paciente 
	tratando de determinar el número y localización de todas las h~ 
	ridas que presena. 
	ili 
	4. - e analización de una o dos venas con trocares gruesos, mientras 
	se practica lUla disección de vena, 
	S. - Obtención inmediata de lUlamueStra de sangre para determina- 
	ción de Hemoglobina. Hematocrito, Grupo Sanguíneo y Comp~ 
	tibilidad. 
	6. - Colocación de Sonda Nasogástrica con' Succión continua y Sonda 
	Urinaria permanente para examen de orina y control de excreta. 
	7. -Al tener ya un control adecuado del caso, preparar al paciente - 
	para otros estudios diagnósticos que el caso amerite, siempre y 
	-23- 
	cuando el estado general del paciente 10 permita. 
	8. - Tratar de tener un diagn6stico rápido y tener al paciente en buenas con 
	diciones para su intervención (si esta está indicada) en el menor tiempo 
	posible. (18,20,21). 
	Todos éstos procedimienta; deben de quedar cuidadosamente registrados en 
	la papelería del paciente, con el objeto de poder determinar a posteriori si el m~ 
	nejo ha sido adecuado y averiguar el porqué de las complicaciones. 
	TIEMPO DE EVOLUCION ENTREINGRESO-OPERACION, 
	El tiempo que transcurrió entre el ingreso del paciente y elmome:n1o en que 
	fue intervenido quirúrgicamente fue de 30' a 2 h:rs. en el 52. 8SOA> de los casos, o~ 
	servándose -que las complicaciones fueron menores en los pacientes que fueron in- 
	tervenidos más rapidamente, y que por el contrario, en aquellos en que la inter- 
	vención se retrasó por lU1a u otra razón, las complicaciones post-operatorias fueron 
	mayores, sobre todo en lo que a infecciones respecta. 
	Ver detalle en los.. cuadros 
	Nos. 5 Y 10. - 
	TIEMPO QUE DURO LA INTER VENCION, 
	Este fué variable, pero comprendido generahnente entre 1 a 4 horas; obser- 
	vándose que las que duraron más tiempo presentaron mrás complicaciones Operat~ 
	rías, lo que puedeatribuírse a las siguientes razones: Presentaron mayor número - 
	-de lesiones viscerales, shock en el momento operatorio y hemorragías masivas. 
	De estos casos fallecieron 7 pacientes en Sala de Operaciones. 
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	.2S. 
	TIPO DE ANESTESICO UTILIZADO: 
	En el Cuadro No. 6, se da una lista detallada en orden descendente. de ftoe 
	Debido a las condiciones enconómicas que prevalecen en nues1J'os - 
	cuencia de los órganos más frecuentemente lesionados. 
	centroS hospitalarios, y la falta .de entrenamiento adecuado al personal téc~ 
	Corroborando datos estadísticos reportados en otros trabajos similares, se - 
	ea de las salas de operaciones, se encontró que la gran mayuría de pacientes 
	encontró, que en un buen número de heridas penetrantes del abdomen no existía 
	(86.63%), fueron intervenidos quirÚl'gicamente, utilizando como anestésico - 
	ninguna lesión visceral. (4,8,20, 21, 22)~ 
	general el Eter. 
	Como puede verificarse en el Cuadro No. 6, los órganos masfrecuentemen 
	Durante los últimos años se encontraron reportadas algunos casos en 
	te lesionados son aquellos que mis espacio ocupan dentro de la cavidad abdomi-- 
	los cuales se utilizó el Talamonal como anestésico de elección, 
	nal, como lo son el Intestino Delgado y el Higado. La sintomatología de los m~ 
	TIPO DE INCISION, 
	mos varió de acuerdo con los conceptos descritos en la página No. 8. 
	La revisión cuidadosa de los Registros operatorios permitió corrobo-- 
	Las lesiones de los órganos como el Páncreas y los riflones,son aforttmada-- 
	rar que la incisión uti lizada en la mayoria de los casos fue la paramediana -- 
	mente raras, se observó que en los tres casos en que hubo lesión Renal, fue nece- 
	Derecha o izquierda, de acuerdo con la localización anatómica de la herida. 
	sario practicar nefrectomías al paciente j y que uno de los pacientes con lesión-- 
	Unicamente en tres casos, o por lo menos así fue reportado, hacer prolonga- 
	Pancreática desarrollo en dos ocasiones Pseudoquistes pancreáticos, los cuales-fue 
	ciones laterales de la incisión original. 
	necesario derivar quirútgicamente. 
	ORGANOS LESIONADOS: 
	En 82 casos &e encontró Hemoperitoneo variable en cantidad, desde 50 a -- 
	La descripción de los organos lesionados, tomada de los Registros - 
	3,OOOcc. en ocasiones acompañado de secreciones 
	Operatoria; es muy importante, ya que nos permite verificar la frecuencia 
	que si en alguno de estos casos hubo duda del diagnóstico de penetración abdomi-- 
	tan elevada en la cual no se hace un diagnóstico pre-operatorio de certeza J 
	na!, una punción abdominal hubiera sido diagnóstica. 
	haciendo más v'álido aún el aforismo de que "el abdomen es la túmba de la 
	Si smnaramos la cantidad de casos que se demostraron como heridas Nd pe... 
	clínica", (7, 19). 
	netrantes durante el acto quirúrgico, más las heridas penetantes sin lesión visceral 
	enumeradas anterionnente, tendriamos un total de 91 casos con una evolución-- 
	i..- 
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	post-operatoria magnífica y 21 casos en los cuales el procedimiento fue in- 
	De estos fallecidos únicamente se encontr6 el registro de dos, por lo que los ha 
	necesario (por ser no penetrantes). 
	llazgas anatomopatológicos no pudieron verificarse. Las' complicaciones se de- 
	No se encontró una relación constante en la asociación de órganos 
	tallan en el cuadro No. 9. 
	lesionados, lo que más coinCidió foe: 
	Se trató detenninar una relación entre la edad del paciente 1 el tiempo de 
	Intestino Delgado + Intestino Grueso. . . . . . . . . . . 
	20 casos 
	evolución entre la herida - operación con las complicaciones post-operatorias, ~- 
	Intestino Delgado + Mesenterio. . . . . . . . . . . . . . . 
	20 cascm 
	obteniéndose el cuadro No. 10. Como puede observarse en el c~adro mencion~ 
	Lo único que se encontró constante fue la lesión del Intestino De.l- 
	do, las complicaciones fueron más fl'ecuentes en el grupo de edad de 20 a 30 ~ 
	gado, por ser este el órgano más lesionado. 
	ños, los cuales a su vez son los más numerosos; llama la atención que la mayo-- 
	TRATAMIENTO QillRURGICO: 
	ría de complicaciones post-operatorias se presentaron en los pacientes intervem- 
	La mayoría de las veces se utilizó como :tratamiento quirúrgico la 
	dos dentro de un tiempo de evolución mayor de las dos horas (32 de 41 casos). 
	sutura del o de los órganos lesionados, con las técnicas quirúrgicas adecua- 
	Las complicacjones más frecuentes fueron las pulmonares, con 27 casos, - 
	das a cada caso en especial; sin embargo, también se efectuó lila serie de... 
	seguida por las infecciones de las peridas operatorias de la pared abdominal con 
	procedimientos quirúrgicos especificos, como se detalla en el Cuadro No. 8. 
	2J casos. 
	Téér.iicas t¡uirúrgicas como la apendicéctomía rrprofiláctica se hizo - 
	PROMEDIO DE HOSPITAUZACION: 
	únicamente en aquellos casos en que no se encontró lesión visceral. 
	Las 00- 
	El promedio observado de días de hospitalización fue de 14.5 dias, oscilan 
	ce Esplenomegalias practicadas fueron 10 por heridas del órgano en sí y 2 por 
	do entre valores de 10 a 15 días en la mayoría de los casos. 
	heridas del hilio. 
	MORT ALIDAD: 
	COMPUCACIONES OPERATORIAS: 
	La mortalidad observada en el presente estudio fue b aj a, con cifras de --- 
	Las complicaciones operatorias fueron pocas, presentándose única- 
	2. 593b, las cuales son muy halagadoras comparándolas con estudios similares que 
	mente en 13 casos, exluyendo los fallecidos que fueron 9 (nueve), en total. 
	reportan valores de 8 a 1,5010 (1, 3, 11, 12, 21, 22,). 


	page 17
	Images
	Image 1

	Titles
	1/ 
	-28- 
	"CONCLUSIONES I! 
	1, - Se observó una frecuencia anual de 34.54 casos de pacientes con heri- 
	das penetrantes del avdomen, 10 que representa 3 pacientes mensuales. 
	2, - Las heridas del abdomen son más frecuentes en el sexo masculino en - 
	una proporción de 6 a 1. 
	3. - La mayor frecuencia del problema estudiado se encontró en la década 
	de los 20 a los 30 afios de edad, con el 47.5.9'10 de los casas. 
	4. - El arma utilizada con mayor frecuencia fue el arma blanca, con una re 
	la.ltión de 4 a 1 con la de fuego. 
	5. - Las heridas por arma blanca representan menor mortalidad que las por 
	arma de fuego. 
	6. -El tiempo que transcurrió desde el momento e:n que el paciente me he- 
	rido y su ingreso a la Emergencia del Hospital General fue en el 51.6()J1o 
	de los casos, comprendido en un período de 30 minutos a dos horas. 
	7. - El 62.39% de los pacientes fue intervenido quirúrgicamente antes de que 
	1J:'anscurrieran 2 horas desde el momento en que fue herido, lo cual me 
	jora el pronóstico al disminuir el número de complicaciones post-oper! 
	torias, ver Cuadro No. 10. 
	8. - En 193 pacientes la herida abdominal se acompañó de Etilismo Agudo, el 
	cual obscurece el cuadro clínico. 
	-29- 
	9. - En el 28% de los Registros Clínicos revisados, no se encontró Wl registro - 
	cuidadoso del tratamiento preoperatorio. 
	10- El tratamiento fue quirúrgico en el 99'/0 de los casos. 
	11- Los órganos más frecuentemente lesionados fueron: Intestino Delgado, Hi- 
	g ado y Estómago. 
	12- La Incisión más frecuente utilizada fue la Paramediana. 
	13- En el 19.80% de los casos intervenidos, NO se encontró lesión visceral. 
	14- Las complicaciones operatorias se observaron en el 6.33% de los pacientes, 
	incluyendo a 9 pacientes que fallecieron en sala de operaciones. 
	15- Se observó lUla relación directa entre las complicaciones y el tiempo de e- 
	volución entre la herida y la Operación; observándose que la mayoría de- 
	complicaciones post-operatorias se presentaron en pacientes intervenidos - 
	después de las dos horas de ser heridos. 
	16- Las complicaciones Post-operatorias más frecuentes fueron las PuImonares 
	(27 casos), seguidas de las Infecciones de heridas Operatorias (20 casos). 
	17- El Promedio de días de Hospitalización por pacientes fue de 14. S días. 
	18- La mortalidad observada fue de 2.59% de los pacientes con diagnóstico de 
	Herida Penetrante Abdominal. 
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	"RECOMENDACIONESP 
	1. - Entrenar constantemente al personal Médico y Paramédico de los ser- 
	vicios de Emergencia sobre el manejo adecuado de éstos pacientes. 
	2. - Insistir en la Anamnesis y Examen Físico cuidadoso de 10S pacientes, - 
	para tratar de hacer un diagnóstico exacto de la gravedad del pacien- 
	te. 
	3. - Utilizar todos los medios diagDÓsticos al alcance de nuestros hospitales. 
	4. - Practicar siempre que la gravedad del paciente lo permita, estudios ra 
	riográficos con medio de contraste. 
	S. - Tratar de disminuir el periodo de evolución entre la herida y la intero.o- 
	vención quirúrgica. 
	6. - Hacer un registro cuidadoso del tratamiento pre-operatorio. 
	7. - Prevenir las complicaciones post-operatorias. 
	8. - Describir cuidadosamente la o las técnicas utilizadas en el Registro Op.= 
	ratoría. 
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