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Se ha hecho una revision de los ca-
sos de heridas perforan tes abdomino-
intestinales tratadas en e! Hospital de
San Juan de Dios de Bogotá, desde
enero de 1953 hasta diciembre 31 de
1960.

Este estudio corresponde a 348 pa-
cientes con perforaciones de intestino
delgado y grueso, como objeto primor-
dial. Presentan 1.262 (cuadro 1) per-
foraciones, de las cuales e! 75.8 % co-
rresponden a intestino delgado y el
18.1 % a colon y recto, incidencia que
es igual a la de estadísticas foráneas
(7). Sigue en orden de frecuencia e!
estómago con 6% y el resto de! por-
centaje repartido en todos los órganos
abdominales, que influyeron en la cau-
sa de la muerte como en los casos de
heridas de los grandes vasos.

La distribución de la frecuencia por
años (cuadro 2) nos hace ver un au-
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mento progresivo de la entidad, a tal
grado que en e! año de 1960 se cua-
druplica la cifra inicial. Es muy difícil
analizar las causas de este hecho, pues
en él inciden e! aumento de la pobla-
ción; fenómenos políticos y sociales
que se salen del marco de nuestros ob-
jetivos.

Las publicaciones de los Estados Uni-
dos se hacen con casuísticas menores
como la de Glenn (11) del New York
Hospital que informa de 1932 a 1958,
60 casos; Terry (4),49 casos. Sólo en
el Sur de la Unión se publican cifras
iguales como las de Roof y De Bakey
( 10), de 186 casos de heridas de colon
en diez años en los cuales las dos ter-
ceras partes eran de negros y e! resto
latinoamericanos. Penthius y Creech
(8) publican 122 casos de heridas de
colon en siete años, número casi igual
al de heridas de colon que revisamos.
Leyva (1) habla de 5O3 casos de 1934
a 1940. Si seguimos analizando el cua-
dro número 2 de casuística general,
encontramos una morbilidad global de
26.7%, yen e! último año de 18.8%,
cifra comparable a la de 16% que da
Ponthius (8).
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La mortalidad tiene un promedio de
8.6% inferior a la de las publicacio-
nes consultadas: Roof ( 10), 13.9 %;
Glenn (11), 33 Y 14%; Terry (4),
24%; Morton (7), 14% YLeyva (1),
47.10%. La morbilidad es alta: 26.7%
comparada con otros informes; Pon-
thius (8), da 16%. Esto puede tener
relación con el tipo de heridas que en
el informe de Glenn (11) Y Roof
( 10), son por navaja, además del me-
dio económico-social en que trabajan
los distintos grupos.

Edad y sexo.-Comprende un gru-
po de pacientes entre doce y sesenta y
un años, con incidencia mayor entre
veintiuno y treinta años, 53.4%. Es-
tando el 92% en pacientes de menos
de cuarenta años, igual cifra a la dada
por Roof (10), 90%, y en relación al
sexo el 85.4%, hombres, y 14.6%,
mujeres, que confirman datos extran-
jeros (8), (10), (11).

Estudiemos en detalle la morbilidad
(cuadro número 4): Se agrega a este
cuadro la incidencia de complicaciones
preoperatorias, entre las cuales tenemos
como la más frecuente el epiplocele
con un 25.4 % de todos los casos con
perforaciones, lo que no está de acuer-
con con el concepto de que el epiplo-
cele descarta la perforación (Ley-
va, 1).

El epiplocele es signo de penetra-
ción, y creemos con Glenn (11) "que
la exploración es imperativa en toda
herida que penetra la cavidad abdo-
minal, aunque no existan signos de
hemorragia ni peritonitis". Así, pues,
no se debe esperar a que aparezca la
contractura abdominal para indicar la
laparotomía, como se ha expresado en
publicaciones nacionales (Cubides (2)
Y Leyva (1) ).

El enterocele se presenta en el 20%
de los pacientes. Estos casos son aten-
didos inmediatamente, lo cual redunda
en una mortalidad de 0.5%, muy in-

ferior a la general, a pesar de estar ex-
puestos a contaminación peritoneal.

La complicación post-operatoria más
frecuen te es la infección de la herida,
12.6% igual a la de otras publicacio-
nes y. aun en cirugía electiva (7-8-
10) .

La peritonitis tiene una cifra alta
que hace relación al tipo de herida y
al tiempo preoperatorio; se hace notar
que en dos pacientes ya existía una
peritonitis fibrinopurulenta en el mo-
mento de la intervención.

Las otras complicaciones son las co-
munes a este tipo de cirugía y con
porcentajes inferiores a otras series
(8-10-11).

Hacemos notar que el total de com-
plicados de este cuadro se refiere al
total de entidades y no de pacientes,
como en el cuadro de casuística ge-
neral.

Se hizo una correlación del uso de
antibióticos y la morbilidad, durante
los ocho años. En este cuadro número 5
vemos el descenso del uso de penicilina
y estreptomicina y el aumento del uso
de los antibióticos de amplio espectro,
sin que con estas variaciones se modi-
ficara la curva de morbilidad.

Mortalidad.-Cuadro número 6.

Las causas de muerte más frecuen-
tes fueron: Shock, Hemorragia y Pe-
ritonitis.

El shock generalmente se relaciona
con la demora en el traslado al hospi-
tal, peritonitis y múltiples heridas, y
la hemorragia: con heridas de los gran-
des vasos, la mayoría de los cuales cau-
sa la muerte en la sala de cirugía. Uno
de estos casos es el del único suicida
del grupo.

Cuadro número 7.

Se hizo correlación de las curvas de
mortalidad, morbilidad, horas preope-



PERFORACIONES INTESTINALES 5

ratorias y días de hospitalización. Se
ve un estrecho paralelismo de la mor-
bilidad y el tiempo que transcurrió en-
tre la herida y su intervención.

Drenaje.-Cuadro número 8.

El drenaje usado es el de Penrose.
Se hizo más frecuente en los últimos
cuatro años. La mortalidad y morbi-
lidad son sensiblemente iguales con
o sin dren, a pesar de que se tiene ten-
dencia a drenar los casos más graves.

Cuadro número 9.

El tipo de herida tiene una gran
significación en la mortalidad; así el
arma de fuego produce una mortalidad
tres veces mayor que la de herida por
arma cortopunzante, y los traumatis-
mos cerrados, seis veces mayor. Sin
duda esto mismo se debe al período de
observación y demora en el traslado al
hospital, dificultades de diagnóstico,
rupturas de hígado y bazo con shock
y hemorragia graves.

Diagnóstico: Se orienta en el senti-
do de penetración de la cavidad abdo-
minal y de la existencia o no de per-
foración y del órgano perforado.

En los casos en que el tiempo trans-
currido es largo y los signos de peri-
tonitis son aparentes, el diagnóstico es
obvio.

En los casos recientes con epiplocele
o enterocele sucede lo mismo. Las di-
ficultades se plantean en heridas pe-
queñas por arma punzante y trauma-
tismos cerrados. Las heridas por arma
de fuego en abdomen se consideran
perforan tes.

Conducta: Laparotomía en toda he-
rida penetrante de abdomen. Rutina-
riamente se instala sonda de succión
gástrica, tacto rectal y cateterismo ve-
sical. Rayos X: Placa simple de abdo-
men en heridas pequeñas y traumatis-
mos cerrados, y rayos X de tórax en

heridas de localización torácica o ab-
domen superior.

Es imperativo que el paciente esté
en condiciones quirúrgicas, para lo cual
en casos de shock se cateterizan venas
safena o cefálica para restitución san-
guínea y/o hidratación.

En los traumatismos cerrados la
punción abdominal simple o con la
introducción de un catéter delgado
hace el diagnóstico de hemoperitoneo
o estallido de víscera hueca, y Byrne
( 6) informa de buenos resultados con
el método.

La ruptura subcapsular del bazo es
diagnóstico diferencial radiológico con
signos muy aparentes desde Rob-
bins (5).

Las lesiones del bazo se tratan con
esplenectomía, a pesar de que en la
revisión se encuentra un caso, de los
8, en el cual se practicó sutura y plas-
tia de epiplón, con buen resultado.

La vesícula se trata rutinariamente
con colecistectomía; sin embargo, en
dos de los seis se hizo sutura, también
con resultado satisfactorio, que con-
firma los trabajos de Hail-etal. En
estómago, duodeno, intestino delgado,
colon y recto se ha hecho sutura sim-
ple de la perforación. En intestino del-
gado se resecan segmentos cuando las
heridas están muy próximas o existe
compromiso de la circulación, sola-
mente hay una colostomía en las 216
perforaciones de colon, la cual tuvo
sesenta días de hospitalización. Se re-
cuerda que la exteriorización y colos-
tomía es el tratamiento de elección en
las perforaciones de colon en casos de
guerra (8). Sin embargo, los trabajos
de Pon thius, De Bakey (8) Y Roof
De Bakey (10), y Glenn (11), han
probado que la sutura primaria es el
tratamiento de elección con resultados
mejores y reducción de la hospitaliza-
ción de treinta y cinco días a catorce.

El estudio detallado de los pacientes
con perforación de colon, tratados en
el H~spital de San Juan de Dios de
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RESUMENBogotá, es objeto de otro trabajo que
se adelanta en la actualidad.

Cuadro número 10.

Muestra la distribución topográfica
de las heridas de 239 pacientes. Vemos
mayor frecuencia en hemiabdomen iz-
quierdo.

Los órganos perforados correspon-
den a la topografía en heridas por ar-
ma cortopunzante.

Hacemos resaltar el hecho de que
las heridas de hipocondrio izquierdo y
costales izquierdas bajas perforan con
frecuencia bazo, colon y estómago.

Los traumatismos cerrados con frac-
turas costales izquierdas inferiores se
acompañan de ruptura del bazo. Hay
9 heridas posteriores con perforaciones
de intestino.

Se estudian 348 casos de heridas per-
forantes abdominales, tratados en el
Hospital de San Juan de Dios de Bo-
gotá, de 1953-1960. Se ve un descen-
so en la mortalidad, 8.6%, en relación
con estadísticas de 1940.

Se compara con estudios similares
en los Estados Unidos, Se describe
la experiencia en el manejo de estos
casos.

SUMMARY

348 cases are studied of perforated
abdominal injuries treated at the Hos-
pital of San Juan de Dios of Bogotá
during the years 1953-1960. There
has been a decrease of 8.6% mortality
compared with statistics compiled in
1940.
A comparison is made with similar

studies published in the United States.
The management of these cases is des-
cribed.
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LOCALIZACION DE HERIDAS

EN 239 PACIENTES
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