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Se presentan algunos criterios y parametros para seleccionar
cudles de los pacientes que ingresan a los servicios de urgen-
cias con heridas abdominales, deben ser operados y cudles
deben ser observados con el objeto de evitarles una interven-
cion quirurgica innecesaria. Esto con base en la experiencia
que se tiene en el Hospital Universitario San Vicente de
Patil de Medellin, Colombia.

HISTORIA

En 1891, el doctor José J. de la Roche, escribio en los Ana-
les de la Academia de Medicina de Medellin, sobre cuéles
heridas penetrantes a la cavidad abdominal debian observar-
se, v llegd al convencimiento de que debian intervenirse
s6lo aquellos casos que presentaran peritonitis (1). Mas tar-
de, en 1895, el doctor Justo Restrepo, en un paciente evis-
cerado, suturé las heridas y reintrodujo las visceras sin nece-
sidad de hacer laparotomia, obteniendo una evolucién nor-
mal de su enfermo (2). Hasta 1927 la mortalidad quirtrgica,
segin el informe del doctor Cardona, alcanzaba un 62.5%,
lo cual hacia dificil defender el criterio intervencionista (3).

Estos antecedentes han dejado un legado importante de co-
nocimientos y una actitud expectante frente aquellos casos
en los cuales, a pesar de la penetracion, el herido no presen-
ta ninguna sintomatologia de importancia. En esta conduc-
ta el doctor Hernando Vélez Rojas desde 1958 ha sido maes-
tro entre nosotros.

En octubre de 1977 publicamos con el doctor Tulio Duque,

610 casos de heridas penetrantes abdominales por arma

blanca, recogidos en un afio, y encontramos que un 21%
(129 casos) de las heridas no necesito cirugia, y de los ope-

.rados, un 137% (80 casos) no tenia lesién que justificara la

intervencion. O sea que un total de 34% (209 casos), no pre-

sentaba ningGn tipo de lesion visceral (4).

Observar entonces los pacientes que a su ingreso no tengan
evidencia clinica de lesion, evita riesgos y gastos innecesa-
rios (5).

CLASE DE ARMA CAUSANTE DE LA LESION

A. Arma de fuego - En las heridas producidas por arma de
fuego, si los pacientes presentan signos o sintomas, deben

Doctor Jaime Restrepo C., Prof. del Departamento de Cirugia. Uni-
versidad de Antioquia, Hospital U. San Vicente de Paill, Medellin -
Colombia.

ser intervenidos de inmediato. Si éstos no existen, debe
comprobarse si la herida es penetrante. El trayecto del pro-
yectil, el orificio de salida, la existencia o no de hematoma o
dolor entre un orificio y otro, la localizacion del proyectil
con el examen fisico o el empleo de radiografias, ayudan a
hacer claridad al respecto. Si persisten dudas sobre la pene-
tracion, puede ser til introducir una sonda por el orificio e
inyectar medio de contraste para observar si penetra a la ca-
vidad abdominal, o sigue el trayecto a través de la pared.

Si se comprueba la penetracion, el tratamiento debe ser qui-
rargico pues en mas del 90% de los casos existen lesiones
viscerales de importancia.

Ocasionalmente, frente a una herida penetrante abdominal
por bala, el paciente llega tardiamente a un centro quirir-

Tabla1l. OBSERVACION EN HERIDAS
PENETRANTES

ARMA DE FUEGO.

r-A. SITIO DE LA HERIDA

B. ORIFICIOS

C. TRAYECTO

D. LOCALIZACION DEL PROYECTIL
E. EXAMENES RADIOLOGICOS

f. SIGNOS Y SINTOMAS

1% DEFINIR PENETRACION 1

Tabla 2. OBSERVACION EN HERIDAS
PENETRANTES

ARMA DE FUEGO.

2°S! ES PENETRANTE
Y EL Dx ES INICIAL A.CIRUGIA
B. PEQUENAS LESIONES DE HIGADO
O RINON — OBSERVACION

3° SI ES PENETRANTE  A. CON SIGNOS Y SINTOMAS—»CGIA.
Y EL Dx ES TARDIO B. SIN SIGNOS Y SINTOMAS —

—= OBSERVACION

4°° NO PENETRANTE A. CON SIGNOS O SINTOMAS ——
— OBSERVACION

B. SIN SIGNOS NI SINTOMAS ——
*DE ALTA
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gico cuando ya han cedido las manifestaciones abdominales,
y el trauma, que s6lo ha producido una pequeiia lesion en el
higado o el rifién, no presenta manifestaciones serias. En es-
tos casos puede no ser necesaria la intervencion quirurgica,
y es suficiente la observacidon por un tiempo prudencial.
(Tablas 1y 2).

B. Arma blanca - Las heridas por arma blanca en el abdo-
men pueden indicar desde un comienzo su penetracion. Es
el caso de los que llegan eviscerados o con salida del epipléon.
Esto no es razoén suficiente para decidir la cirugia. Si las vis-
ceras no se ven lesionadas, se deben introducir a la cavidad,
cerrar la pared e intervenir de acuerdo con el cuadro clinico
posterior. Si tienen lesiones, aquellas no deben introducirse
sin ser suturadas adecuadamente; si se esta en un medio no
quirargico (por ejemplo, en una poblacion aislada), las
heridas deben suturarse correctamente, antes de introducir
las visceras y cerrar la pared; luego se hace la remisién a un
centro quirirgico. Enviar un enfermo desde una poblacién
lejana sin reducir los intestinos conduce a una mayor evis-
ceracion, edema, compresion vascular y necrosis total de las
asas evisceradas. En los centros donde es posible hacer ciru-
gia, no es necesario introducir las asas, sino programar de
inmediato la laparotomia (Tablas 3 y 4).

Si las heridas no han ocasionado evisceracion, debe compro-
barse la penetracion. El mejor método que conocemos es la
exploracién digital, después de lavar el sitio de la herida y
bajo adecuadas condiciones de asepsia. Otros métodos co-
mo la canalizacion con sondas, introduccion de medio de
contraste y toma de radiografias o laparoscopia, son mas
dispendiosos y costosos y no siempre se justifican. Compro-
bada la penetraciéon debera decidirse o no la intervencion
inmediata o dejar el paciente en observacion.

Tabla 3. OBSERVACION EN HERIDAS
ABDOMINALES PENETRANTES

ARMA BLANCA

1. CON HERIDAS VISIBLES
EVISCERADOS EN CENTRO QUIRURGICO—>CGIA. INMEDIATA
2.CON HERIDAS VISIBLES
EN CENTRO NO QUIRURGICO
A. SUTURARLAS
B. INTRODUCIRLAS
C. CERRAR LA PARED
D. REMITIR DE INMEDIATO
E. LIQUIDOS 1.V. POR CATETER
F . ANTIBIOTICOS

Tabla 4. OBSERVACION EN HERIDAS
ABDOMINALES PENETRANTES

ARMA BLANCA

3o. SIN HERIDAS VISIBLES

A.INTRODUCIRL AS
B. CERRAR PARED
C. CON SIGNOS
O SINTOMAS ——= CIRUGIA
D. SIN SIGNOS
NI SINTOMAS — OBSERVAR

EVISCERADOS

La cirugia es necesaria cuando aparecen signos o sintomas
indicativos de lesion, tales como:

a) Alteracion en los signos vitales - Tal es el caso de la hipo-
tension o los signos de shock, la taquicardia persistente
o progresiva y la fiebre alta. Luego del trauma, el estrés
u otras lesiones asociadas pueden producir hipotension y
taquicardia, pero corregidas las lesiones y administrados
los primeros liquidos parenterales, debe producirse rapi-
da recuperacion. La fiebre no suele aparecer cuando hay
lesiones sino después de seis horas, pero es buena guia
para definir la conducta si no existen otras alteraciones
que la expliquen (Tabla 5).

b) Presencia de signos peritoneales - El primero que se pre-
senta es el dolor en sitios distantes a la herida traumati-
ca, el cual puede generalizarse. Luego aparecen la defen- -
sa muscular, la rigidez, los signos de localizacién como el
Blumberg, y la ausencia de peristaltismo. El hemoperito-
neo puede detectarse por la matidez en los flancos, la pa-
lidez progresiva y la positividad con la puncién abdomi-
nal o el lavado peritoneal. En ocasiones, la presencia de
pequefias hemorragias, de bilis o de orina, no dan sinto-
mas ni signos iniciales debido a que el pH no es demasia-
do alto ni bajo, y la irritacion no es mucha. Esto debe
tenerse en cuenta para utilizar en el diagnostico de las
lesiones otros métodos como la puncién, el lavado peri-
toneal y el estudio del liquido obtenido (Tabla 6).

Evidencias directas de lesion visceral - Estas son muchas.
La hematemesis puede indicar lesion de esofago, estoma-
go, duodeno o higado (hemobilia); las melenas, lesion
del intestino delgado; las enterorragias, heridas del colon;
la hematuria, herida del arbol urinario en cualesquiera de
sus componentes. Pueden verse las heridas si el paciente

c

—

Tabla 5. OBSERVACION EN HERIDAS
ABDOMINALES PENETRANTES

ARMA BLANCA

PENETRANTES QUE SE DEBEN INTERVENIR DE INMEDIATO,

A. ALTERACION DE SIGNOS VITALES.
- HIPOTENSION PERSISTENTE
- SHOCK
- TAQUICARDIA PERSISTENTE O PROGRESIVA
-ANEMIA

Tabla 6. OBSERVACION EN HERIDAS
ABDOMINALES PENETRANTES

ARMA BLANCA

PENETRANTES QUE SE DEBEN INTERVENIR
DE INMEDIATO :

B. EXISTENCIA DE SIGNOS PERITONEALES.
~DOLOR DISTANTE A LA HERIDA
-DEFENSA
-RIGIDEZ ABDOMINAL
- SIGNOS DE LOCALIZACION
- AUSENCIA DE PERISTALTISMO
- PUNCION ABDOMINAL +
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OBSERVACION EN HERIDAS ABDOMINALES PENETRANTES

esta eviscerado. La salida de materias fecales o de conte-
nido intestinal por la herida traumatica es excepcional,
pero establece el diagnostico de lesion de viscera hueca.
El neumoperitoneo puede presentarse si hay lesion de es-
tomago o de colon; a veces el neumoperitoneo es secun-
dario a un neumotorax a tensidon cuando existe herida
del diafragma, o a la simple entrada de aire del exterior
por una puncion o en las maniobras de exploracién digi-
tal, lo cual podria interpretarse incorrectamente. En los
casos de hemorragias no muy severas producidas por le-
siones vasculares mesentéricas o de 6rganos solidos como
el higado y el bazo, la puncién abdominal, el lavado peri-
toneal y el estudio del liquido obtenido pueden determi-
nar el grado de la lesion y permitir la toma de una deci-
sibn correcta sobre si se observa el caso o se interviene
quirargicamente (Tabla 7).

d) Cuando persisten dudas razonables de que existe perfo-

racion visceral a las 24 o 48 horas - La observacion en he-
ridas penetrantes por arma blanca se hace en aquellos
casos que no presentan alteracién de los signos vitales,
no tienen signos abdominales y no manifiestan evidencia
directa de tener una lesion visceral. Esto puede ocurrir
en padientes en los cuales la exploracion digital fue posi-
tiva, el enfermo estuvo eviscerado pero las visceras fue-
ron introducidas o incluso suturadas antes de ser intro-
ducidas, o en heridas que llegan tardiamente a un centro
quirargico, y aunque hubieran tenido signos o sintomas,
en el momento del examen de ingreso no los presentan.
También pueden observarse algunas heridas por bala,
cuando los pacientes llenan los requisitos de observacion,
en aquellos casos en los cuales se considera que la pene-
tracion es dudosa, si existen heridas leves del higado o
del rifién y cuando el trauma lleva varios dias y han desa-
parecido los signos y sintomas abdominales.

La observacion de estos enfermos debe ser en extremo
cuidadosa. En un comienzo deben anotarse los hallazgos,
los cuales sirven para establecer las diferencias en los su-
cesivos examenes de evaluacidon. La presidn arterial, el
pulso y la palidez pueden ser consecuencia de un shock

Tabla 7. OBSERVACION EN HERIDAS
ABDOMINALES PENETRANTES

ARMA BLANCA

PENETRANTES QUE SE DEBEN INTERVENR DE [INMEDIATO.
C. EVIDENCIAS DIRECTAS DE LESION VISCERAL .

- HEMATEMESIS

- MELENAS O ENTERORRAGIA

- HEMATURIA

- EVISCERADOS CON LESIONES VISIBLES

- SALIDA DE MATERIAL INTESTINAL POR HERIDA
TRAUMATICA.

- NEUMOPERITONEO SIN LESION TORACO ABDOMINAL

- PUNCION ABDOMINAL +

inicial de tipo neurogénico que desaparece rapidamente
con la administracion de liquidos parenterales. Durante
la primera hora el paciente debe evaluarse cada 15 minu-
tos y luego cada hora, durante 24 horas, anotando signos
vitales, signos abdominales, eliminacién y caracteristica
de la orina, aspecto de las materias fecales y del vomito,
si se presenta, y los resultados radiologicos, de la pun-
cion abdominal y del laboratorio. Los analgésicos y los
antibidticos no deben utilizarse hasta que no se establez-
ca el diagnostico de lesion visceral y se haya decidido la
intervencion quirargica. Entre nosotros, a la mayoria de
los enfermos se les resuelve la situacion en las primeras
24 horas, pero algunos requieren 48 o mas.

ABSTRACT

Criteria and indications for operation in patients with abdominal
injuries admirted to emergency services are discussed in order to
establish parameters leading to selection of patients for surgical
exploration or for nonoperative management and observation. This
discussion is based on the experience at Hospital Universitario San
Vicente de Patll of the University of Antioquia in Medellin, Coloin-
bia.
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