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INTRODUCCION

Dentro de la problemdtica clinico-asistencial, en nues
pais, llama la atencién el niumero elevado de personas que suft
agresiones provocatas por el uso indiscriminado de diferentes ti
de armas, tanto que, potencialmente podria sefialarsele como t
de las principales causas existentes de mortalidad.

Debe sefialarse ademds, que la frecuencia con que se u
las diferentes armas, estd condicionada a diversos factores, entre
cuales podemos mencionar como algunos de los mds importantes
siguientes:

- portacion y uso indiscriminado de armas

= alto consumo de bebidas alcohélicas

- alto grado de analfabetismo

- situacion socio-econdmica baja

- situacion politico-social que vive el pais, ete., etc.

Es por esto, que crei conveniente y de vital interés el lle
a cabo este estudio en el Hospital Nacional de Jutiapa, pues
trabajo que se ejerce en dicha institucién por parte del perso
médico y para-médico, es de suma importancia y utilidad, raz
por la cual dicho personal debe incrementarse para que su atenci
alcance un grado mayor de efectividad, lo cual redundara
beneficio de la poblacién que requiere sus servicios.



OBJETIVOS

Hacer notar la frecuencia con que se usan las diferentes armas. .

Hacer notar las lesiones mas frecuentes que causan las heridas
producidas por armas.

Establecer el numero de dias hospitalarios que causa la recupe-
racién.

Establecer la mortalidad provocada pbr dichas heridas.

Establecer la morbilidad provocada por dichas heridas.

HIPOTESIS

Las heridas penetrantes de abdomen son predominantes en el
sexo masculino.

Este tipo de heridas se observan con mayor frecuencia en perso-
nas que ingieren bebidas aleoholicas.

Se observa una mayor incidencia en personas de nivel socio-eco-
némico bajo.

Fl 6rgano més frecuentemente lesionado es el intestino.




MATERIAL Y METODOS
MATERIAL:

Para la realizacién de este estudio, me permito sefialar la
amplia colaboracién que recibi, no sélo al facilitarme los datos
que requeria, sino también por la orientacion adecuada, de par-
te del cuerpo médico del hospital y demds personal del mismo.

Quiero senalar ademas la amplia participacién y colabo-
racién que el Director del Hospital de Jutiapa, Dr. Rodolfo Lle-

rena Véliz, tuvo a bien prestarme.

Los materiales estadisticos, tales como los casos que fue-
ron intervenidos quirdrgicamente, en el periodo comprendido
desde el 1o. de enero de 1976 al 31 de diciembre de 1977, me
fueron proporcionados por el Departamento de Estadistica y
Archivo del hospital, siendo de mucha utilidad también el Libro
de Registro de sala de operaciones; en lo referente a material bi-
bliogréfico fue procurado personalmente.

Todos los datos v experiencias obtenidas fueron conden-
sados y enmarcados en un plan previamente determinado.

METODOS:

Para llevar a cabo esta investigacion, la informacién ob-
tenida fue procesada de acuerdo a los lineamientos del método
estadistico inductivo y método cientifico, pues segun el prime-
ro, dada una coleccién de datos caracteristicos de una poblacién,
basta con examinar una muestra de la misma y si ésta es repre-
sentativa, las conclusiones obtenidas deben ser validas para la
poblacién entera.

I S

CONSIDERACIONES GENERALES

A continuacién, se dardn algunos conceptos basicos delo que es

en” si herida penetrante de abdomen 'y ciertos aspectos de la anatomia
abdominal. : : _—

A -

DEFINICION.
Herida penetrante de abdomen:

Se produce cuando la barrera peritoneal ha sido violada
bruscamente por algiin objeto metdlico o no, pero que ha sido
producto de esfuerzo o de deflagracién, por ejemplo: pufiales,
machetes, verduguillo, proyectiles, estacas de madera, arpones,
navajas, etc. o

ANATOMIA TOPOGRAFICA DEL ABDOMEN.-

Con el objeto de facilitar la localizacién de las visceras ¥
de los procesos patoldgicos, se divide el abdomen en nueve re-
giones anatémicas. Para referencia se utilizan doslineas horizox?-
tales, cruzadas por dos verticales, las cuales se describen a conti-
nuacion.

Linea horizontal superior o subcostal.

Une la parte mas baja de las décimas costillas, proyecta-
da en la parte posterior, estano a la altura del disco que separa la
segunda de la tercera vértebra lumbar. : '

Linea horizontal inferior o transtubercular.
* Qe proyecta a nivel de los tubérculos de las crestas ilia-

cas, pasando a 0.5 cm por fuera de la espina iliaca antero-supe-
rior v correspondiendo por detras, a la quinta vértebra lumbar.




1)

Lineas verticales.

Son dos, una a cada lado, las cuales se trazan por la mi-

tad de la distancia que hay entre la lfnea media y la espina ilfaca .
antero-superior quedando asi, nueve regions abdominales, tres

centrales y seis laterales,

Las tres centrales se denominan, de arriba hacia abajo,
asi;  epigastrio

mesogastrio

hipogastrio

Las seis laterales, en el mismo orden son:

hipocondrio derecho e izquierdo
flanco derecho e izquierdo
fosa iliaca derecha e izquierda

Por detras, los espacios que existen entre la columna ver-
tebral, las costillas v las crestas iliacas constituyen las regiones
lumbares que sé confunden, a nivel de la parte lateral con los
flancos.

En las diferentes zonas topograficas del abdomen la pro-
yeccidn visceral es la que sigue:

Paciente en dectubito dorsal:
Epigastrio:

- Estémago: curvatura menor, con todo el cuerpo, antro y
. canal pilérico. '

- Duodeno: vulvo y parte de la segunda y cuarta posicio-
. nes.

- Higado: 16bulo mqulerdo y parte del derecho

3)

4)

5)

- Vescicula biliar
— Pancreas: cabeza y parte del cuerpo.
— Arteria aorta, vena cava inferior, plexo celiaco.

Hipocondrio derecho:

- Higado: 16bulo derecho en su mayor parte.
- Colon: angulo derecho.

— Rifién derecho: los dos tercios superiores.
— Gléndula suprarrenal derecha.

Hipocondrio izquierdo:

— Estémago: el fondo y parte del cuerpo.
- Bazo.

= Colon: dngulo izquierdo.

— Pancreas: cola.
- Rifién izquierdo.
- Glandula suprarrenal izquierda.

Mesogastrio:

- Estémago: parte inferior del cuerpo.

- Duodeno: parte de la sequnda, tercera y cuarta porcmn.
- Yeyuno.

- Colon transverso: menos los extremos.

- Pancreas: parte de la cabeza.

— Pélvis renales, uréteres: parte superior.

- Mesenterio, aorta y vena cava inferior.

Flanco derecho:

— Colon descendente.
- Rifién: polo inferior.




6}

7)

8)

9)

Flanco izquierdo:
— Colon descendente.

Hipogastrio:

— Intestino delgado: parte inferior..

- Colon sigmoide.

— Vejiga. :

— Uréteres: parte inferior.
Fosa iliaca derecha:

- Ciego.

— Apéndice.

- Dledn.

Fosa iliaca izquierda:

— Colon sigmoide.

' SINTOMAS Y SIGNOS

" Los sintomas de las heridas abdominales son frecuentemente

modificados por el estado de conciencia del paciente, En nuestro estu-
dio, no se encontrd un sélo paciente que haya ingresado enestado in-
consciente (shock). '

Los signos y sintomas que conviene investigar siempre son los

giguientes:

a)

b}

Dolor abdominal espontaneo: en la tercera parte de los casos

falta durante las primeras horas; el tiempo de aparicién varia

" sequn sea el drgano lesionado; heridas del estémago producen

dolor casi inmediato debido ala irritacién peritonial por el jugo
gastrico; en las heridas del intestino delgado y colon el dolor es

- e aparicién mas retardada, apareciendo hasta que se instala la

péritonitis algunas horas después. En el interrogatorio del dolor
hay que investigar ciertos aspectos, tales como, si és constante,

intermitente, localizacién primitiva, irradiacién {(al hombro,

etc.).

Hipersensibilidad localizada o generalizada: la localizacion dela

sensibilidad varfa de acuerdo con la viscera dafiada; cuando

transcurre algin tiempo sin tratamiento se puede generalizar a
todo el abdomen, dependiendo de muchos factores. En las agre-
siones cerradas del abdomen la localizacion de la hipersensibili-

dad es de mas valor que en las agresiones abiertas.

'Cpntract’uf‘a miuscular (defensa): realmente es un signo de gfan
valor, pero no es patognomonico de herida penetrante.

En heridas del estémago éste signo aparece mas rapida-
mente, por razoén que existe una irritacion peritonial casi inme-
diata, ya antes descrita. Puede ser localizada al principio y mds
tarde puede ser reemplazada por rigidez generalizada.




d)

f)

g)

Disminucién o ausencia de ruidos intestinales: La presencia o
ausencia de estos ruidos debe ser cuidadosamente investigada y
debe repetirse en més de una ocasién por 2 6 3 minutos cada
vez, hasta estar completamente sequros de su inexistencia. Cuan-
do hay lesion visceral (hueca), en el 90 o/o de los casos no exis-
te ruidos peristalticos. Cuando ademas de la herida abdominal
hay ausencia de ruidos peristalticos, la laparotomia se considera
indispensable, pero la presencia de ruidos no es una indicacién
de un tratamiento conservador.

Las heridas retroperitoniales que produzcan hemorragia,
pueden prestarse a confusién haciendo pensar que existe lesién
peritonial perforante; es en estos casos cuando la presencia de
ruidos peristalticos son de gran valor. '

Neumoperitoneo: los érganos que contienen aire en su inferior,
como el estébmago, colon, etec., pueden producir neumoperito-
neo cuando son lesionados; éste se manifiesta cuando es muy

- abundante por timpanismo generalizado. Jobert describié la de-

saparicién de la matidez hepdtica en casos de perforacion de vis-
cera hueca con formacién de neumoperitoneo; éste es un signo
valioso cuando se le encuentra presente, pero es inconstante y,
si no se le encuentra, no tiene ningiin valor diagnéstico. Para
que este signo se produzca es necesario que exista gran cantidad
de gas libre en el peritoneo y a presién para que pueda insinuar-

- se entre el diafragma y el higado.

Signo de Cullen: es un signo raro de encontrar, se debe a la pre-
sencia de sangre libre en la cavidad peritoneal; se manifiesta por
una coloracién azilada periumbilical. El érgano que més hemo-
rragia produce al ser dafiado es el bazo, por eso cuando se en-

cuentra este signo es de presuponer herida de este érgano.

Signo del rebote peritoneal: indica irritacién peritoneal. A veces
se puede localizar el dafio interno, pero no es de confiar.

h)

Signo del “‘bacin vacio'’: se presenta en pacientes con heridas
del intestino. El paciente expresa el deseo de usar el bacin; al
usarlo, ¢l asequra que ha evacuado el intestino; sin embargo, el
bacin estd vacio, lo que en realidad ha sucedido es que el pa-
ciente ha evacuado dentro de la cavidad peritoneal. Este signo
se preguntara si existi6, pero no conviene tratar de investigarlo.
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DIAGNOSTICO

El diagnéstico de las heridas penetrantes de abdomen en algunas
ocasiones es obvio, ya sea porque por la herida salgar visceras abdomi-
nales, o bien, materiales que se sabe esta contenido en ellas (bilis, orina,
jugo gdstrico, heces, etc.). Cuando no existen estos cuadros descritos, se
tropieza con serias dificultades para establecer el diagnostico, de 'peﬁe-
tracién; es entonces cuando entra en juego el andlisis de los sintomas y
signos, ademds de una historia detallada del accidente.

El tiempo en el tratamiento de estos pacientes es muy valioso y
no debe gastarse en detalles diagnosticos. Terapéutica inicial y diagnés-
tico han de hacerse a la vez.

La manera mejor y mas rapida de hacer diagnostico y tratamien-
to correctos es haciendo un interrogatorio y un examen fisico inmedia-
to. '

1) Historia (referida por el paciente o por otra persona):
a. Clase de arma utilizada: de fuego, blanca, etc.:
De fuego: distancia, calibre, numero de proyectiles, di-
reccion.

Blanca: tamafio, forma, direccién, clase.

b. Posicién en que se encontraba el paciente al recibir el
impacto o herida y qué estaba haciendo. i

c. Tiempo transcurrido entre la herida y el interrogatorio.
d. Existencia de otros traumatismos asocidos.
e. Preguntar si ha orinado, defecado, si ha expulsado gas

por el ano, si ha tenido nausea, si ha vomitado; y averi-
guar si en el material expulsado habia sangre.
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2)

3)

Antecedentes: los mas importantes para este tipo de heridas
son: ' - :

a. Estado de conciencia en que se encontraba el paciente al
ser herido {ebriedad, etc.).

b. Preguntar si el paciente padece de alquna enfermedad
sistémica grave (diabetes, etc.). ‘

c. Averiguar si es posible, el tiempo transcurrido entre la
altima comida, dltima miccion, Gltima defecacién v el
accidente. '

d. Averiguar si el paciente ha estado en tratamiento con

medicamentos que sea imposible dejar de administrar
(esteroides, insulina, etcétera); '

e. Prequntar qué inmunizaciones previas ha tenido ¥ sensi-
bilidad a los sueros, etcétera (tétanos, difteria, gangrena
gaseosa, etcétera). - .

Fxamen fisico: En esta clase de pacientes es lo que mas impor-
tancia reviste. Hay que examinar metddicamente el abdomen
(inspeccién, percusion, palpacién), pero sin descuidar €l examen
fisico general, incluyendo la exploraciéon neurologica y, con mas
razom, si el paciente se encontraba alcoholizado. Tampoco debe
descuidarse el hacer un tacto rectal. '

Los datos mas importantes en el examen fisico que
siempre debemos busear son los siguientes:

Examen fisico:

A. Estado general y otras lesiones.




B. Trayecto del proyectil. ,
C. Signos de irritacion peritoneal o de perforacion:

a)} Dolor abdominal;

b) Hipersensibilidad localizada;

¢) Contractura muscular;

d) Disminucién o ausencia de ruidos intestinales;
€) Signo de Cullen;

f) Signo del rebote peritoneal; y

g) Neumoperitoneo.

D. Algunos signos propios de cada viscera en especial.
E. . Diagnéstico de las heridas téraca-abdominales.

- A. Estado general y otras lesiones: Revisar rapidamente la cons-
titucion fisica del paciente, asi como su estado nutricional y estado de
conciencia. Si existen otras lesiones mas graves que las abdominales, hay
que darles prioridad en el diagnoéstico y tratamiento. ’

Si un paciente se encuentra en shock, con un estado general ma-
lo que (inicamente presenta lesiones del abdomen y que, a pesar de ha-

berle pasado sangre a velocidad y volumen adecuados, no responde, ten--

dremos que sospephar una herida penetrante y temer una hemorragia in-
terna activa.

_ Para hacer una evaluacién rdpida del estado general, conviene
hacer especial énfasis en el examen de la circulacion periférica, las pulsa-
ciones, la presiéon del pulso y la presion sanguinea.

B. Trayecto del proyectil o arma: Cuando existe un orificio de

entrada y otro de salida se puede mas o menos sospechar el trayecto

que pueda haber sequido el proyectil, a pesar de que a veces hay confu-
siones.

Existen zonas del abdomen que son mas frecuentemente heridas
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que otras. Seqin Wallace y Abadie la vulnérabilidad de las regiones ab-
dominales esta en el siguiente orden: ‘ S

1. Region umbilical.
Hipocondrio izquierdo.
2. i .
pogastrio.
Epigastrio.
3. Flancos.
Fosas iliacas.
4, Hipocondrio derecho.

Nuestra estadistica no coincidié con el orden anterior; encontra-
mos la mayor incidencia en el hipocondrio izquierdo (8 pacientes o sea
26.66 0/0).

Fn caso de tratarse de una herida por arma de fuego, pero unica-
mente con orificio de entrada, la {inica manera, excluyendo la laparoto-
mia, de poder sospechar el trayecto del proyectil, es la radiografia, pero
teniendo siempre en cuenta que un proyectil dentro de la cavidad abdo-
minal, puede descender por gravedad a las partes mds bajas de la misma.

Para pensar en una herida perforante del abdomen, no es necesa-
rio que la herida (orificio de entrada) esté sobre el contorno abdominal,
principalmente si se trata de heridas por arma de fuego, pudiendo estar
en partes muy distantes del abdomen (cuello, muslo, térax, etcétera).
Las heridas de este tipo mas frecuentes, son las toraco-abdominales; de
éstas encontramos en nuestra serie 2 o sea €l 6.66 o/o. :

C. Signos de irritacion peritoneal: Los estudiamos detalladamen-
te al hablar de signos y sintomas, quedando unicamente por agregarla
relacién que existe y que sirve como medio diagnéstico entre las carac-
teristicas de la defensa abdominal v la localizacién de los orificios de
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heridas. Stern fue el que encontrd esta relacién y formulo los siguientes
enunciados, los cuales inicamente sirven como una guia y no tienen na-
da de absoluto. Por creerlos de interés los transcribo literalmente:

“La defensaestd generalizadaa ‘toda la pared abdominal. Se pue-

de deducir que la herida es penetrante; y si adamas el herido presenta
desde su comienzo una respiracién de tipo espiratorio se puede estar
sequro que se trata de lesiones viscerales graves, acompafiadas casi siem-
pre de un gran derrame sanguineo. - a

, La defensa estd generalizada y los orificios de entrada y salida
son laterales y en el mismo costado. Tendremos que pensar que existe
una peritonitis generalizada o un hemoperitoneo.

La defensa estd generalizada, el orificio de entrada es lateral y
no existe orificio de salida. Tendremos que admitir, inmediatamente
después del accidente y en ausencia de signos de hemorragia interna,
que existen lesiones viscerales del costado opuesto al de la lesion, y que
por consiguiente el trayecto del proyectil ha sido muy oblicuo o fron-
tal: mds tarde tendremos que temer la peritonitis generalizada. ‘

o La defensa estd localizada en una region del abdomen situada le-
jos de la herida. Se puede admitir la penetracion peritoneal.

La defensa esta ldcélizada en un lado v en la proximidad de la
herida abdominal. No se puede afirmar nada, ya que puede tratarse de
una herida parietal sencilla. '

La defensa estd localizada en el lado de la lesién, no existe orifi-
cio de salida y la penetracion parece establecida por los otros sintomas.
Se tiene derecho a suponer en éste caso que la perforacion del peritoneo
v las lesiones viscerales estdn subyacentes a la herida parietal, y que por
" lo tanto, el trayecto del proyectil ha sido sagital. :

Hay que tomar en cuenta que en algunos casos de shock intenso
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la ,cj:_pfmadtu;a abdominal no aparece, pero la supresion de la respiracion
abdominal es su equivalente visual.”

D. Algunos signos propios de cada visg:éra, que pueden ayu-
dar en el diagnostico: '
a) Intestino: Duodeno; las heridas retroperitoneales de este

érgano son causa de elevada mortalidad en virtud de la
dificultad para diagnosticar, localizar y reparar el desga-
rre; en estos casos faltan los signos de irritacién perito-
neal, 1o que hace a veces retrasar la intervencion. Se pue-
de sospechar la presencia de una de estas heridas por ra-
diografia del abdomen o por el aparecimiento de un do-
lorreflejo en el flanco derecho, que a veces existe. '

Una herida del recto se puede sospechar si:

1. Hay irritacién peritoneal localizada a la pelvis.

2. Hay enfisema de los tejidos pélvicos {retroperito-
neales). 7 :

3. Se hace un tacto rectal o proctosigmoidoscopia.

4, Se investiga sangre en heces (macro o microscopi-

" b) Vias biliares: Las perforaciones son raras, el diagnostico
preoperatorio es dificil, los sintomas son idénticos a los
de una ruptura del intestino delgado, produciendo, si
hay salida de bilis al peritoneo, una peritonitis quimica
que se manifiesta por una irritacion peritoneal tempra-
na. La puncion peritoneal no se aconseja, pero si se hace
y saliese bilis podriamos pensar que se trata de una heri-
da en vias biliares, duodeno o higado.

o e) Bazo: El tratamiento debe ser hecho con toda rapidez, si
se quiere que el paciente sobreviva; es. necesario, por lo
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d)

e)

tanto, tener un buen diagndstico. Se puede sospechar le-
si6n del bazo cuando se observa dolor ala palpacién en

ol cuadrante superior izquierdo del abdomen, con mani-
festaciones de shock y hemorragia interna. Se puede sos-
pechar también, por ausencia de peristaltismo, rigidez
abdominal, o bien por dolor en el hombro izquierdo.

Si el paciente coopera se puede, a veces, hacer apa-
recer dolor esplénico, haciendo presion detras del ester-
nocleidomastoideo, sobre el escaleno anterior por enci-
ma de la clavicula izquierda.

En el 83 ofo de lesiones dei bazo, segun otras esta-

~disticas, la paracentesis es positiva obteniendo sangre.

Higado: Los sintomas dependen casi por completo de la

hemorragia interna. Ademds de hipersensibilidad en el

cuadrante superior derecho del abdomen y contractura

muscular, puede existir dolor en el hombro derecho si
la capsula estd muy daflada o se acumula sangre en uno
de los espacios sufrénicos. '

Cuando €l _higadd ha sid6 lesionado se produce una
hemorragia que enmascara a la bilis dificultando mas el

- diagnéstico, sin embargo, cuando se acurmula much san-
- gre en la cavidad peritoneal, por medio del tacto rectal

se puede encontrar hipersensibilidad del peritoneo pélvi-
co. '

En el 13.33 6/0 de los casos revisa_ldos (4 pacientes)

‘habia herida hepética.

Pancreas: Cuando el pancreas se encuentra herido, el do-
lor es circunscrito a la regién supraumbilical, pero su lo-

 calizacidén puede variar seqin sea la cabeza, el cuerpo o

f)

h)

la cola los dafiados. El dolor de la regién lumbar no es

" raro. El dolor umbilical es caracteristico que se exacerbe

cuando el enfermo se acuesta sobre la espalda y se alivie
cuando se acuesta sobre el abdomen. Las heridas del
pancreas producen una peritonitis hemorrdgica de apa-
ricién rapida;

Clandulas adrenales: La lesién de ellas es excepcional. El
cuadro clinico es el de un shock profuso. El diagnéstico
es muy dificil de hacer clinicamente;

Rifién: La presencia de hematuria es tal vez el signo mas
importante para pensar en herida del rifidn, por eso €s
tan importante el cateterismo cuando por la localizacién
de la herida se sospeche herida del rifién. Sin embargo

“calquier lesion de las vias génitourinarias puede producir

hematuria.

Otro signo muy importante es la formacién de un
hematoma peri-renal que a veces aunque dificil es palpa-
ble en la fosa lumbar. La presencia de hipersensibilidad
en la region renal ayuda a confirmar el diagnéstico clini-
co.

Uréter: El diagnéstico se puede sospechar por la salida
de gotas de orina por 1a herida, son poco frecuentes.

Vejiga: La salida de orina por la pred abdominal en la re-
gion de la heriday en regular cantidad hace el diagnosti-
co, se necesita sin embargo que la herida de la pared ab-
dominal sea grande para que no vayaa traslaparse con la
herida de la pared vesical.

El paciente que se encuentra herido de la vejiga ex
perimenta tenesmo y deseos frecuentes de orinar, perc
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es inE:apaz de hacerlo, en cambio presenta emision es- : CUI'DADO.S POST-OPERATORIOS- |
pontdnea de gotas de orina sanguinolenta. El encontrar _ . L R .
sangre en la orina catetengda no es signo especifico de ... En ger_ieral no varian .d'ew_‘lds cuidados para otro tipo de cirugia.

lesion de la vejiga. Los sujetos qu han sufrido una herida con mucha facilidad entran en
shock por lo que hay que tratarlos con delicadeza. En general se puede

Utero: Heridas de este érgano se pueden sospechar si se decir que son tres los cuidados principales:

encuentra neumoperitoneo o hemorragia vaginal si no
esta grav;do o bien por el desprendimiento del huevo, o 1. Descompresién gastrica
ademds, casi siempre existen signos de hemorragia inter- S g
na grave. 3-

" Alimentacién intravenosa.
Uso de antibibdticos.

1.~ Descompresién gastrica: La sonda nasogdstrica debe de.ser con-
trolada frecuentemente para asegurar su permeabilidad y el fun-
cionamiento de la succion.

_ La dilatacion gastrica puede perpetuar el shock por un
mecanismo reflejo o bien por exceso de presion bajo el diafrag-
ma que dificulte la respirhcién, Ademds puede provocar la dis-
tension de las paredes del abdomen y producir escurrimiento
por las lineas de sutura o incluso llegar a la deshiscencia.

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

2. Alimentacioén intravenosa: Los fluidos intravenosos son verdade-
ramente necesarios hata que la actividad intestinal comienza, pe-
ro se recomienda suplementar por algunos dias mas. La cantidad
diaria a administrar se debe basar en la eliminacién de orina, la
succidn gastrica, la eliminacion por colostomias, fistulas, etcéte-
ra; se administrara basandose en este caleulo inicamente cuando
el reemplazo IV es por pocos dfas; cuando la alimentacioén por
esta via se prolonga por mucho tiempo convendrd hacer dosifi-
caciones de electrolitos.
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La solucién salina puede ser usada para reemplazar las ANALISIS ESTADISTICO E
pérdidas gastricas. Si hay pérdidas intestinales el potasio puede INTERPRETACION DE RESULTADOS
sér necesario. Sin embargo, sodio y potasio deben darse con mu-
cha precaucién a pacientes que estin muy severamente heridos
pordue pueden ser candidatos a problemas renales. o

La eliminacion urinaria debe de ser medida por lo menos
cada hora y mantener el rifién eliminando cuando menos 50 cc. Edad No. de casos Porcentaje
por hora. El catéter urinario se puede retirar a los 2-3 dias si

todo va bien. .
10 - 20 afios

: 7 23.34 o/o
. Antibiéticos: Siempre deben de usarse preferiblemente de am- 20 - 30 afios 11 36.66 o/fo
plio espectro. La penicilina y la estreptomicina combinados son ‘ 30 - 40 afios 8 26.66 o/o
aun los mds efectivos antibioticos para prevenir la peritonitis; se : 40 - 50 afios 3 10.00 o/o
recomienda usarlos desde el preoperatorio, se comenzara con al- 50 - 60 afios 1 334 0/0
tas dosis de penicilina cristalina v estreptomicina. Si el paciente
" estd en shock no se administraran los antibiéticos por via IM, se
" empleard 1a via IV y se utilizara tetraciclina. Total 30 100.00 o/o

Los antibiéticos deben continuarse dando por lo menos
“wwaiww dias en el post-operatorio si no hay otras complicaciones.

Como se puede observar, el mayor nimero de casos se encuen-
tra comprendido en la década correspondiente a los 20-30 afios, lo que
equivale al 36.66 o/o del total de casos. Queremos hacer notar que el de
menor edad fue de 12 afios y el de mayor edad de 60 afios.
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Distribucién de casos egin el sexo:
. De los 30 casos estudiados, solamente 1 corresponde al sexo fe-
meniho, 16 que implica que 1a mayor incidencia corresponde al sexo
masculino en un 96.66 o/o; esto se observa claramente con la presenta-
ci6n del siquiente cuadro y su correspondiente Diagrama de Barras:
Sexo ~ No. de casos ~ Porcentaje
La anterior distribucién de casos se dem 4fi ' . - :
o ! os se demuestra graficamente en Masculino 29 | 96.66 0/o
el siguiente Histograma de Pearson:
‘ ' Femenino , 1 3.34 0/o
Total 30 100.00 o/o
30 +
No, de Casos 28 1
26 +
24 4
11 T+ 29 A
10 + 20 +
o+ 18 4
8+ : 16 +
T+ s : 14 4
8+ ‘ - 124+
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4 - 8 ——
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1+ ]
——I 24
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Origen o procedencia.

*%
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Lugar
*  Agua Blanca 20 ofo
*  Asuncién Mita 13340/0 |
*  Sta. Catarina Mita 13.34 o/o
*  Atescatempa 6.67 o/o
*  Jutiapa 6.67 o/o
* Comapé 6.67 o/o
*% San José Buena Vista 6.67 o/o
*  Moyuta | | 3.330/0
**  Potrero Grande | 1333000
*  San José Acatempa 3.33 ofo
*  Jalpatagua _—_] 3.33 o/o
*  Jerez :l 3.330/o
*  Zapotitlan 3.33 0/o
**  Tunas _—| 3.330/0
Lomitas 3.33 o/o
No, de casos
*  Municipio
**  Aldea

Distribucién de casos en relacién al estado civil:

Estado civil No. de casos Porcentaje
Solteros | 17
Casados 5
Unidos 8
Total 30 100.00 o/o

De acuerdo a los datos obtenidos, se observa una mayor incidenciz
en en personas solteras, un 56.66 o/o del total, Esto se demuestra graficz

mente en el siquiente Diagrama de Barras:

Solteros 56.66 ofo

Unidos 26.67 o/o

Casados 16.67 ofo

r 1 1
4 5 6

furg
N -
o -

L
8 9 10 1112 13 14 .16 16 17 No. Cas

| .Y




Tiempo de evolucién entre herida-ingreso.

. Tiempo en horas No. de casos * Porcentaje

0-2 16 53.33 o/o

2-4 10 33.33 o/o

4-6 3 10.00 o/o

6-8 1 3.340/0

Total 30 100.00 o/o
Tiempo de evolucion entre ingreso-operacién.

Tiempo en horas No. de casos Porcentaje

0-2 9 30.00 o/o

2-4 16 53.33 o/o

4-6 4 13.33 0/0

6-8 1 3.34 0/0

Total 30 100.00 o/o
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Tipo de arma utilizada.

Tipo de arma - No. de casos Porcentaje
Arma de fuego 20 66.66 ofo
Arma blanca : 9 30.00 o/o

(sin especificar)

Navaja 1 3.'?’)4 o/o
Total 20 100.00 o/o

- ﬁ‘m.‘“‘\\_

v
/’ Arma
.3.34 0/0 Navaja
Arma
de
fuego
66.66 o/o
\\\ I
‘\_ N o )

En Ias ramas de fuego no se especificael tipo de cahbre deb1do a
que solo una historia chmca hac1a mencién de ello

Es importante hacer nota que las heridas provocadas por armas
de fuego duplica en porcentaje a las provocadas por armas blancas.




‘Tipo de incisién.

Tipo de anestesia utilizada.

Tipo de anestesia

-Incision No. de casos Porcentaje
No especificadas 23 76.66 o/o
Mediana 4 - 13.34 0/0
Paramediana derecha 2 6.66 ofo
Paramédiana izquierda 1 3.34 6/0
Total 30 .100.00 o/0
Organo mads frecuente lesionado.
Organo
Tleén 33.33 o/o
Yeyuno 23.33 0/o
Colon 20 o/o
Higado 13.330/0 |
Estémago : 6.67 ofo
Ciego :[ 3.34 o/o |

30

No. de casos

No. de casos Porcentaje
General .29 96.66 ofo
Fluotane 1 3.34 ofo
Total 30 100.00 o/o
Tratamiento recibido
Antibiotico
Penicilina procaina y
Estreptomicina 50 o/o
Cloranfenicol 30 o/o
Bactrim | [3:340/0
No antibioterapia 6.66 o/o
T T T 1T 1111711t
2 3 4 5 6 7T 8 9 10 1 12 13 14
No. de casos




Tiempo de hospitalizacién,

Atendiendo al numero de dias en que cada paciente estuvo hos-
pitalizado, se pudo observar que el mayor tiempo fue de 70 dias y el
menor de 1 dia, siendo éste ultimo tan corto periodo debido a que el

~ paciente pidié su egreso. El tiempo promedio de los pacientes interna-
dos por heridas penetrantes de abdomen en el hospital durante este
periodo de estudio fue de 16.03 dias.

~ En el siguiente Poligono de Frecuencias se observa detallada-
mente el numero de dias que cada paciente estuvo hospitalizado:
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Complicaciones.

En este estudio se encontrd que sdlo un paciente presentd un
los 29 restantes no manifestaron ninguna

absceso de herida operatoria,
complicacién. = - -

Complicacion No. de casos Porcentaje
Absceso de herida operatoria 1 3.34 0/0
Ninguna 29 96.66 o/o
Total 30 100.00 o/o
Estado de egreso:

Estado Pacientes Porcentaje

Vivos 30 100.00 ofo

Muertos 0 0.00 o/o

Total 30 100.00 o/o
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1) -

2) -

4)

5)
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7)
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CONCLUSIONES

Que las heridas penetrantes de abdomen es un problema de ¢
ricter urgente, que se presenta y observa en nuestro pais; que
mayoria de veces recarga el normal funcionamiento de nuestr
centros hospitalarios.

Que son mas frecuentes en el sexo masculino, en nuestra ser
correspondié a un 96.66 o/o.

La frecuencia por edades se encontrd desde los 12 afios hastal

. 60 afios, con una frecuencia mayor, un 36.66 o/o, en la déca

que va desde los 20 afios hasta los 30 afios.
Que fueron minimas las complicaciones post-operatorias.
Que el 6rgano mds frecuentemente lesionado fue el intestis

delgado; en nuestro estudio la regidon. que mayor niimero.de \
ces se encontrd lesionada fue el ilédn.

. Que la mortalidad fue de cero pacientes.

Que la estancia de los pacientes oscild de 1 dia hasta 70 di.
siendo las mayores {2 casos) por ser heridas toraco-abdominals

Que el examen complementario que proporciona ' mis dat
para el diagndstico es la radiografia simple del abdomen.

Que 16, de los 30 pacientes ingresaron, con aliento alcoholic
lo que corresponde a un 53.33 o/o.




RECOMENDACIONES

Que deberia de llevarse a cabo una campafia de altura, de parte
de las autoridades como de otras enndades para evitar la por-
tacidn de las diferentes armas. : :

Que los hospitales se beneficiarian con dicha campaﬁa pues se
les evitarian gastos innecesarios, tales como el de estadia de es-
tos pacientes, medicamentos utilizados, alimentacién, ete.

Que para facilitar futuras investigaciones, deberan llenarse con

* mayor exactitud datos requeridos en el libro de sala de opera-

36

ciones; asi como también un lenado mas explicito en las histo-
rias chmcas de cada paciente.

Tratar de que la poblacién, especialmente los familiares de los
pacientes, colaboren de la mejor forma posible con el Banco de
Sangre, establecido dentro del Hospital. :

Evaluar la forma, de que el laboratorio clinico asi como tam-

bién el departamento de Rayos X, cubran las emergencias las 24
horas del dra.

10.
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