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Resumen 

Se Japarotomizaron en forma sistemática 63 
heridos de abdomen, 36 por arma blanca y 25 por 
arma de fuego, obteniéndose 47 y 20% de 
laparotomías no terapéuticas en cada grupo. 
En base a esto y al análisis del balance lesiona!, 
fiabilidad del examen clínico, morbilidad y 
mortalidad en cada grupo se discute la necesidad 
real de una conducta selectiva teniendo en cuenta 
la ausencia de mortalidad y la baja morbilidad en 
las laparotomías no terapéuticas. 
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Summary 

The authors systematically performed Japarotomy 
in 63 abdominal wounds, 36 due to stab wounds 
and 25 due to tire arms, obtaining 47% and 20% of 
non-therapeutica/ Jap_arotomies in each group. 
Based on this and on the analysis of lesiona/ 
balance, re/iability of c/inica/ examination, morbility 
and mortality in each groups, the authors discuss 
the real need of a se/ective conduct, taking into 
account the absence of mortality and no Jow 
morbility in non-therapeutical laparotomies. 

Introducción 

La laparotomía sistemática frente a toda herida 
de abdomen, conducta seguida hasta la década 
del sesenta (1,2l, ha sido cuestionada por su signi-
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ficativa incidencia de laparotomías en blanco y la 
morbimortalidad que ello genera(3-

7l. Frente a 
esto, la tendencia actual en los grandes centros 
de trauma consiste en practicar laparotomía se­
lectiva, en especial en heridas por arma blanca, 
aunque los criterios de selección y la morbimor­
talidad de la demora diagnóstica y el costo bene­
ficio de dicha conducta permanece en discusión 
(8-16)_ 

En nuestro medio, Larghero y Martínez han 
presentado las mayores casuísticas analizando 
fundamentalmente la morbimortalidad en sus se­
ries (17, 18)_ 

En el presente trabajo se analizan 63 heridas 
de abdomen exploradas quirúrgicamente en for­
ma sistemática comparando los resultados con 
las series internacionales y discutiendo en base a 
esto si realmente ésta constituye un gesto diag­
nóstico excesivo. 

Material y método 

Durante el período comprendido entre abril de 
1993 y agosto de 1994 se laparotomizaron en 
forma sistemática 63 heridas de abdomen en los 
servicios de emergencia del Hospital Maciel y 
Hospital Central de las Fuerzas Armadas. En to­
dos los casos, por lo menos uno de los autores 
formó parte del equipo quirúrgico como cirujano 
o ayudante, siendo el encargado del seguimiento
del paciente y del llenado del protocolo previa­
mente confeccionado.

Aquellos pacientes que no pudieron ser segui­
dos, o para los cuales ningún autor formó parte 
del equipo quirúrgico fueron excluidos de la serie. 

En el preoperatorio se valoró la hemodinamia 
del paciente y se consideró el examen abdominal 
patológico si existía dolor, defensa, contractura, 
distensión o evisceración de órganos abdomina­
les. 



Laparotomía sistemática en heridas de abdomen 

Se clasifieáron las heridas según el agente 
traumático en heridas de arma blanca (HAB) y 
..heridas de arma de fuego (HAF). 

Según los hallazgos operatorios se constituye­
ron tres grupos: heridas no penetrantes (NP), 
considerándose penetrantes aquellas que atra­
vesaran cualquiera de las paredes del abdomen, 
heridas penetrantes sin lesiones que necesaria­
mente fueran pasibles de un tratamiento quirúrgi­
co (PSL) y heridas penetrantes con lesiones in­
traabdominales significativas (PCL). 

Las heridas NP y PSL se agruparon como la­
parotomías no terapéuticas (LNT), ya que en 
ellas la cirugía no cambió la evolución natural del 
trauma. Se analizó el balance lesiona!, morbili­
dad y mortalidad en cada grupo. 

Resultados 

La muestra obtenida comprende 60 hombres 
(95%) y 3 mujeres (5%), siendo la edad media 30 
años. 

Hubo 33 casos (60%) de HAB y 25 casos 
(40%) de HAF predominando en éstas los pro­
yectiles de baja velocidad calibre 22 y 38 (18 ca­
sos, 72%). 

En cuanto a la topografía, 50 heridas (79%) 
correspondieron a la pared anterolateral del ab­
domen, 1 o (16%) a la región toracoabdominal y 3 
(5%) al dorso. 

Analizadas en forma global, hubo 9 casos 
(14%) de NP, 14 casos (22%) de PSL y 40 casos 
(64%) de PCL con 23 casos (36%) de LNT. 

Si se estudian por separado, vemos que en las 
HAF las cifras son: 2 casos (8%) de NF, 3 casos 
(12%) de PSL y 20 casos (80%) de PCL; predo­
minando en éstas la injuria multivisceral 12 casos 
(60%), En conjunto hubo, por lo tanto, 5 casos 
(20%) de LNT. 

Para las HAB hubo 7 casos (18%) de heridas 
NP, 11 casos (29%) de PSL y 20 casos (53%) de 
PCL, presentando una lesión única 14 casos 
(70%), con la casos (47%) de LNT. 

Los órganos más frecuentemente injuriados 
fueron el intestino delgado y el hígado, observán­
dose en orden decreciente lesión de estómago, 
colon y diafragma entre otros. 

De los 63 heridos, 50 (80%) se presentaron 
con una hemodinamia estable, 1 O (16%) hemodi­
námicamente inestables (hipotensión espontá­
nea o al ortostatismo) y 3 pacientes (4%) ingresa­
ron en shock. 

En los 13 casos en que hubo toque hemodiná­
mico en la laparotomía se comprobaron lesiones 
sangrantes intraabdominales o perforación múlti­
ple de víscera hueca. 
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Relacionando el examen abdominal con la 
presencia de lesiones significativas intraabdomi­
nales, hubo 26% de falsos positivos y 38% de 
falsos negativos. 

La morbilidad general fue de 11 casos (17%), 
siendo la infección parietal, la dehiscencia conte­
nida y la oclusión por adherencias las complica­
ciones más frecuentes. 

Analizadas exclusivamente las laparotomías 
no terapéuticas, la morbilidad fue de un caso 
(4%) correspondiendo a una infección parietal y 
el promedio de internación fue de 3 días. 

Hubo 4 muertes (6%) correspondiendo 3 de 
ellas a HAF y una a HAB. De estas muertes, 3 se 
debieran a lesión vascular mayor con muerte en 
el intra o posoperatorio inmediato y una fue en el 
posoperatorio alejado de causa extraabdominal. 

Discusión 

En lo referente al agente traumático, vemos que 
en nuestro medio sigue predominando la herida 
por arma blanca frente a la ocasionada por pro­
yectil, y dentro de ésta, predomina el de baja 
velocidad con lesiones fundamentalmente por 
impacto y no por cavitación. 

Con respecto a la selectividad de la laparoto­
mía frente a las heridas de abdomen, ésta se 
fundamenta en la presencia de morbimortalidad 
en las laparotomías no terapeúticas, la necesi­
dad logística de seleccionar enfermos debido al 
gran volumen de heridos en los grandes centros 
de trauma y a los costos del acto quirúrgico e 
internación. 

Frente a ello, el criterio de selección mayorita­
riamente aceptado es el examen clínico periódi­
co, siendo el lavado peritoneal inadecuado para 
valorar lesiones retroperitoneales y de baja espe­
cificidad. 

Dentro de los nuevos estudios la TAC por tri­
ple contraste frente a las heridas de dorso per­
manece en evaluación, ya que no supera la pre­
cisión del examen clínico y la laparoscopía ocupa 
actualmente la vanguardia con varios protocolos 
que la incluyen fundamentalmente para valorar 
penetración peritoneal y presencia de exudado 
peritoneal como índice de lesión visceral. Si bien 
es un método sensible para esto, pierde efectivi­
dad en la valoración del retroperitoneo, tiene una 
morbilidad próxima a 2% y si es seguida de una 
laparotomía encarece el costo de asistencia 
(19,20)_ 

Frente a lo antedicho, los resultados de la se­
rie presentada arrojan para las HAF un porcenta­
je aceptable (20%) de LNT, algo superior al de 
Feliciano, con un porcentaje mayor de lesión 
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multivisceral (60%), cifras concordantes con las 
distintas series y que apoyan la laparotomía sis­
temática en estos casos (19-22¡ 

Con respecto a las HAB, las LNT constituye­
ron 47%, cifra previsible frente a la exploración 
sistemática, siendo aquí discutible el manejo se­
lectivo. Frente a esto, no encontramos, a diferen­
cia de las series consultadas, en el examen ab­
dominal, un criterio fiable, ya que se alcanzaron 
26 y 38% de falsos positivos y negativos con él. 
Si a esto se suma la ausencia de mortalidad (ci­
tada en alguna series) y la baja morbilidad (1 
caso, 4%) en las LNT, prácticamente superponi­
ble a la derivada de la laparoscopía o a la gene­
rada por la demora diagnóstica en series de ma­
nejo selectivo, no parece excesiva la exploración 
quirúrgica sistemática en estas casos. 

La morbilidad y mortalidad son similares al 
resto de las series, así como las características 
del balance lesiona! en la laparotomía. 

Se confirma la gravedad del paro circulatorio, 
ya sea pre o intraoperatorio por lesión vascular 
mayor que en los 3 casos de la serie presentada 
culminó con la muerte del paciente 

Conclusiones 

En nuestro medio siguen predominando las heri­
das por arma blanca con respecto a las produci­
das por arma de fuego y dentro de éstas predo­
minan los proyectiles de baja velocidad. 

En las heridas por arma de fuego los altos por­
centajes de penetración y lesión intraabdominal 
justifican la laparotomía sistemática. 

El examen abdominal no fue un índice fiel para 
descartar lesión intraabdominal; por el contrario, 
el compromiso hemodinámico siempre se asoció 
a una lesión grave intraabdominal. 

Sumado a lo anterior, la baja morbilidad en las 
laparotomías no terapéuticas no parece excesiva 
la conducta de exploración quirúrgica sistemática 
de toda herida de abdomen. 
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