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I. INTRODUCCION

Las heridas penetrantes de abdomen es uno de los problema‘: de
tencion urgente que se presentan en los hospitales del pais y un
porcentaje de ellas producen perforacion de una o mas partes del
conducto gastromte';tlnal con la subsiguiente instalacion de un
abdomen agudo quirtrgico.

Asimismo, aunque en proporcion mucho menor, existen otras
causas productoras de la misma entidad, como son los traumatismos
cerrados de abdomen, infecciones, obstrucciones intestinales diversas,
etc., que aumentan su frecuencia.

Dentro de los traumatismos que exigen tratamiento quirurgico
nmediato se encuentran los que se acompafian de perforacion de
estomago y/o intestinos tomando en consideracion que la vida de la
persona afectada dependerd desu pronta y adecuada institucion. Por lo
fanto es indispensable que el personal médico posea todos los
conocimientos para efectuar el diagnoOstico, tratamiento pre y
post-operatorio, asi como la reparacion quirlrgica adecuada que lleven
a la solucion correcta del problema.

Por las afirmaciones anteriores se considero conveniente efectuar
en el presente trabajo un estudio retrospectivo de esta patologia en el
Hospital Modular de Chiquimula (afios 1979-1980), revisiones de
literatura sobre el tema y ademds una investigacion sobre el tratamiento
que se les otorga en otros hospitales guatemaltecos a pacientes victimas
de estos traumatismos,

Todo lo anterior nos permitira conocer mas acerca de la frecuencia
de esta entidad, su diagnostico, tratamiento y otras particularidades que
nos lleven a la obtencién de conclusiones sobre el problema y asi estar
en la capacidad de dar las recomendaciones que puedan ayudar a su
mejor manejo y tratamiento.



II. OBJETIVOS

Determinar el tratamiento médico y quirGrgico dado a los
pacientes con perforacion gastrointestinal en el Hospital Modular
de Chiquimula y establecer la causa mas frecuente de la misma.

Efectuar comparaciones entre el tratamiento médico y quirtirgico
que se les otorga a estos pacientes en el Hospital Modular de
Chiquimula con el efectuado en otros hospitales guatemaltecos.

Establecer complicaciones post-operatorias y la mortalidad en los
pacientes comprendidos dentro del presente estudio.
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IIl. HIPOTESIS

; 2
No existen diferencias bdsicas entre el tratamiento medico y

quirdrgico que se les efectia a los pacientes con perforacion

~ gastrointestinal en el Hospital Modular de Chiquimula con el efectuado

en otros hospitales guatemaltecos.




IV. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE
PERFORACION GASTROINTESTINAL

A— INCIDENCIA

El conducto gastrointestinal ocupa gran parte de la cavidad
abdominal debido a su longitud y a sus medios de fijacién. Esto trae
como consecuencia que en los traumatismos, tanto abiertos como
cerrados de abdomen, estomago e intestinos, sean las visceras
cominmente lesionadas. Los doctores Eduardo Seminario y Nicolds

Alzamora (12) efectuaron una revision de heridas penetrantes de
abdomen durante once afios en el Hospital Obrero de Lima,

encontrando como hallazgos de laparatomia mis frecuentes los 5 que a
continuacion se detallan:

Viscera lesionada

No. de Casos
Intestino delgado 33
Mesenterio 32
Higado 29
Intestino grueso 28
Estomago 12

En nuestro medio, seglin revisiones de trabajos de tesis (1, 2, 6, 7,
9, 10, 11) el intestino delgado es la viscera mis frecuentemente
afectada, a excepcion de una investigacion efectuada por Vega
Gonzilez (13) que reporta al higado mayor niimero de veces afectado.

B— DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

Segln revisiones efectuadas en la literatura médica guatemalteca y
extranjera (1, 2, 6, 7, 9, 10, 11, 12) el sexo mas afectado por esta clase
de traumatismos es el masculino, en porcentajes que van desde el 86 al

96 por ciento, reportando la mayor incidencia durante la tercera década
de la vida.

C— DISTRIBUCION POR CAUSAS

1 ego han
Las heridas por arma blanca y proyectllfde arma :1@5 Of:ialges -
3 1 bido a fenomenos
o y magnitud, de s qu
mentado en numer : ‘ i
F;lli::l’cerminarl el incremento de la violencia 'y el uso de armas cacslantes e
sofisticadas. En nuestro medio estas dos armas 5061;1 1;15 9c)au e
j i i u .
ales abiertos (1, 2,6, 7, 7) g
tes de traumas abdomin ( Thia
frecuznntaje se acompafian de lesiones per‘forante:(;z1 dfl:)ld o
orcent s : 1 ; o
pastrointestinal En Guatemala los traumatismos cegracios” e v n
: eden considerar causantes relativamente raros de lesion m_.d il te;
se puedc en los paises industrializados, donde los :zlcc:l 1v.z:nw.
- { esion
'ngtomovilfsticos aumentan notablemente la frecuencia de
a

intra-abdominal cerrada.

D— MECANISMO DE LA PERFORACION INTESTINAL

0gi Ol erminado
Existen factores fisiologicos y p%tologlcos que en de’;l:e B
momento pueden predisponer o influir en el mecanismo p

intestinal:

De orden fisiologico:

a) Relacion de la viscera con la pared abdominal y las

estructuras Oseas. T
b) Elintestino durante la digestion.

 De orden patoldgico:

i i ias o
a) Presencia de hernias, operaciones abdctm.lnales prev
cualquier causa de fijacion intestinal patologica.
b) Lesion intestinal por radiacion. (11)

i ia, a {nima, podra
En estas condiciones, la violencia, aun cuando sea minima, p
producir ruptura intestinal.

i n durante
En los traumatismos cerrados o contusos de abdome

. F a
ilisti desaceleracion como 1
accidentes automovilisticos, tanto la dapuial e e e
compresion brusca del abdomen pueden producir 1€
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?,I?df)mmalgs, Durante la desaceleracion brusca los organos con
ijaciones laxas contintan desplazindose en la misma direccid
fenomeno que en ocasion d 1 e
o & 1 es produce lesiones graves en puntos en que
) ) 7
P jemplo, el duodeno y el colon pasan desde posiciones

intraperitoneales en que :
: cuelgan libremen ;
retroperitoneales fijas (11). g . te a posiciones

E— DIAGNOSTICO DE PERFORACION INTESTINAL

prObleI1n :S::iabl;mmlenjto pronto de un diagnostico correcto en todo
e traumatismo abdominal pued 1 i

, e ser la

vida o la muerte del paciente, ’ e ot

laboratorio, radio [ m m
; grafias, etc. También es muy i
: S :
cuidadosa de la historia del problema. ¥ SRR 4 for

y ! 3 u ra

“ - 4

Los datos mas i
importantes que se deben b
: : n buscar y an
el examen fisico son los siguientes: o o

— Estado de conciencia.

— Signos vitales.

_ Descartar ‘politraumatismo.

_ Localizacion de herida perforante.
— Signos de irritacion peritoneal.

— Tacto rectal.

Durante el examen fisico de estos pacientes, el medico debe de
ue lo puedan conducir a un

estar alerta en cuanto a circunstancias q
juicio clinico equivocado respecto al verdadero estado del paciente. Por
ejemplo, pacientes con presencia de trauma craneo-encefalico, estado
agudo de etilismo u otra condicién que disminuya su estado de alerta
no van a responder en igual forma a estimulos dolorosos que un
paciente: con su conciencia licida. Una evaluacion equivocada en estos

lazamiento de una laparotomia, para

casos puede conducir al ap
encontrar posteriormente una perforacion y un cuadro de peritonitis

bien instalado.

Los estudios radiogrificos constituyen uno de los recursos
complementarios mas valiosos para el diagnostico de perforacion

intestinal, La radiograffa de torax tomada luego de que el paciente

permanezca unos 15 minutos en posicion erecta puede demostrar la

resencia de gas libre por debajo de cualquiera de los hemidiafragmas.
Si el estado del paciente no le permite adoptar la posicion erecta s¢
tomara una placa vacfa de abdomen en dectibito lateral izquierdo y si
existe aire libre se visualizard sobre su lado derecho. La presencia de
pneumoperitoneo abundante debe hacer despertar 1a sospecha de lesion

perforante grave de estbmago o intestinos.

Pueden existir lesiones potencialmente mortales en pacientes cuyo

estado de conciencia u otra circunstancia no permitieron establecer

signos indicadores de su presencia. Uno de los recursos valiosos en estos
casos es la paracentesis diagnostica, pues s¢ han reportado indices de

exactitud de 80 a 90 por ciento (11) en el uso de este recurso. Se debe

de subrayar que una paracentesis {(nicamente posee valor cuando es

positiva, pues una puncién negativa no descarta la presencia de lesion y
es peligroso concederle significacion.
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En cuanto 4l tratamiento de estos pacientes, el manejo inicial
incluye la aplicacion de las medidas siguientes:

— Sonda nasogastrica con succion continua,
— Equilibrio de balance hidroelectrolitico.
— Sonda vesical.

— Antibioticoterapia.

En cuanto a la reparacion quirtrgica de la lesion, las perforaciones
de estomago, intestino delgado y colon ascendente pueden tratarse
tnicamente mediante sutura primaria en dos planos e igual
procedimiento puede hacerse con las del colon descendente, siempre
que no exista infeccion peritoneal importante o contaminacion fecal y
en ausencia de lesiones multiples concomitantes. En perforaciones mas
amplias como las producidas con proyectil de arma de fuego, las suturas
deben hacerse en sentido transversal para evitar estrechez intestinal. Las
lesiones de colon producidas por proyectiles de gran calibre o de alta
velocidad se aeompafan de mayor contaminacion fecal del peritoneo,
asi como de una mayor destruccion de la pared intestinal. En estas
lesiones, a la sutura primaria debe seguir siempre una colostomia
proximal-de desviacion (11).

Las resecciones se deben reservar a los-casos en que las lesiones son
multiples y cercanas, y exista lesion de estructuras vasculares
importantes, como por ejemplo, los vasos mesentéricos.

En general, podemos afirmar que la conducta quirtrgica en las
heridas de intestino debe de apegarse a la evaluacion de: tiempo de
evolucién del trauma, causa, localizaciéon y gravedad de la lesion,
contaminacion, integridad vascular, etc.

Con respecto al tratamiento post-operatorio basico se recomiendan
las medidas siguientes:

— Reposo géstrico y succion continua hasta encontrar signos de
restablecimiento de la motilidad intestinal.

—  Iniciar dieta liquida, luego blanda, etc.

—  Vigilar por signos de irritacion peritoneal.

—  Mantener balance hidroelectrolitico.
—  Antibioticaterapia.

Revisando tesis sobre este problema en diferentes hosp.rcales
guatemaltecos (1, 2,6, 7, 8, 9. 13) comprobamos que el tratarme.nto
que aco stumbran estd basado en los parametros descritos

anteriormente.

—
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V. MATERIAL Y METODOLOGIA

El material que se utilizo para la realizacion del presente estudio
fueron las historias clinicas de todos los pacientes que durante los afios
1979 y 1980 fueron intervenidos quirargicamente en el Hospital
Modular de Chiquimula por presentar perforacién, de cualquier
etiologia, de una o mis partes del conducto gastrointestinal,

Para obtener toda la informacion necesaria se reviso primeramente
el libro de sala de operaciones, de donde se extrajeron los casos de
pacientes laparatomizados y con hallazgo de perforacion
gastrointestinal, acudiendo luego al departamento de Archivo y

Estadistica del hospital para la revision de las fichas clinicas de los casos
escogidos.

Encontramos un total de 27 casos.

Sexo

Masculino
Femenino

Total

Edad

0—15
16 — 30
31— 50
51 — 60
61 —70
71 y mas

Total

VL. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1
DISTRIBUCION POR SEXO
No. de Casos

23
4

27

CUADRO No. 2
DISTRIBUCION POR GRUPO ETARIO

No. de Casos

S TR Y IV |

27

11

Porcentaje

85
15

100

Porcentaje

18.5
55.5
11.6
3.5
7.4
3:3

100.0
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CUADRO No. 3 CUADRO No. 5
TIEMPO DE EVOLUCION ENTRE EL MOMENTO DEL LOCALIZACION DE HERIDA PENETRANTE
TRAUMA Y CONSULTA A LA EMERGENCIA
Tiem H Localizacion No. de Casos Porcentaje
po en Horas No. de Casos Porcentaje
0—2 Hipocondrio derecho = —
B il 12 57 Epigastrio 1 4.6
d & 2 9 Hipocondrio izquierdo 4 19.2
6 — 8 1 4 Flanco derecho 3 14.3
24 - ol - Mesogastrio 2 9.5
No g s 3 15 Flanco izquierdo 5 24.0
S 3 15 Fosa iliaca derecha 3 14.3
Hipogastrio — =
T pogiime.
o 41 100 Fosa iliaca izquierda 1 4.6
Hemitérax izquierdo 2 9.5
Total 21 1000
CUADRO No. 4
AGENTE ETIOLOGICO DE LA PERFORACION CUADRO NOI 6
Agente No. de C .
O e -asos Porcentaje PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS
Proyectil de arma de fuego 9 335
Arma blanca :
10 i
Trauma cerrado de abdomen 2 3; (5) R, do, Sorax 27
Obstruccion intestinal :
Bicbre tifoidea ; iig Placa vacia de abdomen 27
. Paracentesis 2
g 27 100.0 |
Cateterizacion vesical 21
Guayaco en heces | 1
Hematocrito y hemoglobina 27
Hemograma 12
e
L r—
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CUADRO No. 7
MANEJO PREOPERATORIO
Sonda nasogéstrica con succion
Cateterizacion vesical
Liquidos intravenosos
Antibieticoterapia

Transfusion sanguinea

CUADRO No. 8

TIEMPO DE EVOLUCION ENTRE INGRESO
E INTERVENCION QUIRURGICA

Tiempo en Horas No. de Casos
0—2 2
2—4 | 15
4—6 3

18 — 24 1
Total o 21

Porcentaje

CUADRO No. 9

HALLAZGOS DE LAPAROTOMIA

27 ESTOMAGO

27 _ Perforacion cara posterior
_ Perforacidn cara anterior
27 — Perforacion ambas caras

27 INTESTINO DELGADO

_ Perforacion primera porcion de duodeno
— Perforacion de yeyuno

— Perforacion fleon proximal

_ Perforacién fleon terminal

— Gangrena de ileon

INTESTINO GRUESO

— Perforacidén colon ascendente

— Perforacion colon transverso

_ Estallamiento colon descendente
— Perforacién colon descendente
— Perforacidn colon sigmoide

1035 .7

69.5
OTROS HALLAZGOS
14.6
— Ruptura rifién izquierdo

— Herida region posterior de higado
— Perforacién de diafragma

— Masa en colon sigmoide

— Hemoperitoneo

44

100.0

15

o I i ol o -0 W1 O ]
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CUADRO No. 10
RESUMEN DE HALLAZGOS
Lesion No. de Casos
Perforacion de estomago 4

Perforacion de intestino

delgado 21
Perforacion de intestino

grueso 7

Total 32

CUADRO No. 11

TRATAMIENTO QUIRURGICO EFECTUADO

ESTOMAGO
Cierre Primario:
Cara anterior
Cara posterior
Ambas caras
INTESTINO DELGADO

Cierre Primario:

Primera porcion de duodeno
Yeyuno

Ileon proximal

Ileon terminal

Porcentaje

12.5

65.6

21.9

100.0

et

o wvi O =

(Contintia)

(Vienen)
Reseccion Intestinal
Ileon (1 metro)
Anastomosis Término Terminal
Ileon
INTESTINO GRUESO
Cierre Primario:
Colon ascendente
Colon transverso
Colon descendente
Colon sigmoide

Colostomia

Colon descendente
Colon transverso

Anastomosis Término Terminal
Colon descendente
Reseccion Intestinal
Colon descendente
OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Nefrectomia izquierda
Sutura de higado

Sutura de diafragma
Cierre de colostomia

17

W

NSO S T
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CUADRO No. 12
COMPLICACIONES
Complicacién No. de Casos
Infeccion de herida operatoria 5
Dehicencia de herida operatoria 4
Fistula entero cutanea 1
Peritonitis 3
Shock hipovolémico 3
Sepsis 3
Septicemia 1
Total 20

CUADRO No. 13

MORTALIDAD
Causa de Muerte No. de Casos
Se psis 4
Shock hipovolemico 2
Total 6

Porcentaje

25
20
5
15
15
15
5

100

Porcentaje
66.6
334

100.0

19

VII. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Encontramos 27 €asos de perforacibn del conducto
gastrointestinal que fueron atendidos en el Hospital Modular de
Chiquimula durante los afios de 1979-1980.

El sexo masculino resultd el mas frecuentemente afectado,
correspondiéndolo un 85 por ciento del total de casos (Cuadro 1).
Pensamos sea debido a la mayor exposicion del hombre a circunstancias
en que la violencia se encuentra presente, lo que explica también la
mayor frecuencia de casos en el grupo de edad comprendido entre los
16 2 los 30 afios (Cuadro No. 2)s

En el Cuadro No. 3 se presenta el tiempo de evolucion entre el
momento del trauma y el de consulta a la emergencia, Hacemos notar
que aquil incluimos Gnicamente los casos de traumatismos abiertos 0
cerrados de abdomen, no asi los de otras etiologias. Observamos que el
66 por ciento de los pacientes acudieron dentro de las primeras 4 horas
después del traumatismo. ‘Se“puede romar | este intervalo
como normal considerando lo diffcil del acceso a la ciudad en algtinas
comunidades de la region y que dentro de este margen de tiempo la
atencion médica aun puede considerarse salvadora, siempre que no
existan complicaciones graves, COmMO por ejemplo, una hemorragia
profusa. Por otra parte, 3 pacientes acudieron despues de 24 horas de
sucedido el trauma, uno de ellos con traumatismo cerrado de abdomen
y estallamiento de colon y otro herido con proyectil de arma de fuego,
muriendo ambos durante el primer dfa, aparentemente durante un

cuadro de shock séptico.

En lo que respecta 2 la causa de la perforacion observamos en el
Cuadro No. 4, que el 70 por ciento de los pacientes sufrieron
traumatismo abierto de abdomen, 9 por proyectil de arma de fuego y
10 por arma blanca. Los 2 casos de trauma cerrado de abdomen
encontrados fueron secundarios a golpe contuso con objeto romo en un
paciente y por accidente automovilistico en el otro. Los 3 pacientes




R

20

cuya perforacion se consideré secundaria a un cuadro de obstruccion
intestinal son los siguientes: un paciente con perforaciéon de colon
ascendente y masa obstructiva al mismo nivel constituida por ascaris; el
segundo un paciente con hallazgos de volvulos y perforacién a nivel de
fleon terminal y un tercero de 86 afios de edad con perforacion de
colon sigmoide y masa obstructiva en el mismo, con diagnéstico
patoldgico de adenocarcinoma. Los restantes 3 casos se diagnosticaron
como perforaciones secundarias a fiebre tifoidea, basindose en el
cuadro clinico y el hallazgo de perforaciones en ileon terminal, pues no
se logro diagnostico exacto, ya sea mediante estudio patolégico de los
bordes lesionados o aislamiento de salmonella en cultivo.

En el Cuadro No. 5 presentamos la localizacién de la herida en los
casos con herida penetrante de abdomen y para su mayor comprension

detallaremos a continuacion, tanto al agente productor como la lesién
producida:

EPIGASTRIO: {nicamente 1 caso provocado con arma blanca que
produjo perforacion de cara anterior de estémago.

HIPOCONDRIO IZQUIERDO: se presentaron 4 casos; uno por
proyectil de arma de fuego, causando perforacién doble en cara
posterior de estomago y herida en regién posterior del higado. Los

restantes producidos con arma blanca y perforaciones en colon
transverso, descendente e fleon proximal.

FLANCO DERECHO: encontramos 3 casos. Una lesién con proyectil
de arma de fuego que produjo perforacion de yeyuno y colon
transverso; los otros 2 por agresion con arma blanca y hallazgo de
perforacion doble de fleon proximal en ambos casos.

MESOGASTRIO: 2 casos; un paciente herido con proyectil de arma de
fuego que le produjo perforacion doble de yeyuno; y el otro paciente,
herido con arma blanca, fue uno de los que se presentd a la emergencia
después’ de '24-loras ded sucedido el trauma, encontrandosele
gangrena y perforacion de ileon.

FLANCO TZQUIERDO: encontramos 5 casos. 2 pacientes heridos con

e — e —
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arma blanca y hallazgos de pF:'foraciién de colon dt:sclf:ndexl::esﬁn;.:ir:;)l i{;
ellos y necrosis mas perforacion de 1;1eon en el otrof; 0s 0 c; e}r)l clentes
con lesiones producidas por __proyectll Squ'lCIOI;l per oraciorrlledescendeme
de ellos y multiples perforaciones en yeyuno, ileon y colo

en el otro paciente.

FOSA ILIACA DERECHA: encontramos 3 casos, €n 2 d)e los cua}i:s el
arma blanca fue el agente agresor; hallazgos de 3 perforacloneslen i ecl)ari
proximal en uno de los pacientes y perforacion de yeyuno en el otro.

- .8 . i 4
otro paciente, herido con proyectil, sufrio perforacion de ileon

terminal.

FOSA ILIACA IZQUIERDA: Unicamente el caso de 1 paciente heriido
con proyectil y hallazgos de 2 perforaciones en yeyuno y 2 en colon
transverso. Fallecio con cuadro de shock hipovolemico.

HEMITORAX 1ZQUIERDO: encontramos 2 casos. Un Pa;lente cc:lr;
herida en el 60. espacio intercosht’al produgda con proyectil 3:1 ?égljr
fuego y hallazgos de perforacion en dlafr.a!tgma. y caras . blanc);
posterior de estomago. El otro paciente sufrio heridas con rtirm b
en hemitérax e hipocondrio izquierdos con los hallazgos ya desc

la descripcion de este altimo.
‘HIPOCONDRIO DERECHO E HIPOGASTRIO: ning{ln €aso.

e

En el cuadro No. 6 se anotan los procfedimientos d1agnosui(;2
efectuados a los pacientes incluidos en el ef;tudlo., _Obs?;vamczis q:gr:x
27 pacientes les fueron efectuados estudios radulJ%r; Lz(;sdcito i 103;
abdomen (placa vacia). Es de mcnmopflr que ene ‘b'p S e
casos no se encontrd nota de evolucion que descri iera los ; rgon
encontrados. Lo anterior no indica ’qltle estf)s estudios not u:stos
utilizados si consideramos que los meédicos discuten oral}nlle:n e s
hallazgos y deciden conductas con la ayuda_lde estci:tu :rr:loz,,rdida
embargo, estas omisiones en las notas'd.e.evolucmn corxls 1 ui/ese r?te "
de parémetros valiosos durante revisiones c€omo aEpte resufmdo
efectuaron 2 paracentesis resulFanflf) ambas negatl;ra's., Sdia o g
negativo no fue tomado como_mgmflcgnte para czss:c:dmr1 un : H%eras tre;
pues ambos pacientes fueron intervenidos dentro de las p

horas después de su ingreso.
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En cuanto al manejo preoperatorio efectuado observamos en el
cuadro No. 7 que las medidas basicas, aspiraciéon gistrica, equilibrio
hidroelectrolitico y antibioticoterapia, se le proporcionaron al 100 por
ciento de los pacientes. Respecto a los antibioticos ‘utilizados, a todos
los pacientes se les administr6é de inicio la combinacién de penicilina y
cloranfenicol, esquema que es el generalmente utilizado en otros
hospitales (1, 2, 4,,9). Si tomamos en consideracién los gérmenes
propios de la flora bacteriana intestinal, el uso de cloranfenicol para la
proteccion de estos pacientes podria ser sustituido por otro antibidtico,
por lo que recomendaremos revisiones a este respecto.

En el cuadro No. 8 se presenta el tiempo de evolucién encontrado
entre el ingreso del paciente y su intervencion quirargica. El 80 por
ciento fueron intervenidos dentro de las primeras 4 horas de su estancia
en el hospital, intervalo que puede considerarse adecuado para el logro
de un pronostico favorable del paciente con perforacion intestinal. El
paciente operado después de 20 horas de su ingreso presentaba una
perforacion en fleon terminal secundario a un traumatismo cerrado de
abdomen. Seglin examen fisico presentaba signos evidentes de abdomen
agudo a su ingreso; sin embargo, hubo circunstancias que hicieron dudar
del diagnostico como mejoria clinica y Rx de abdomen normal que
retrasaron la decision de operar. Presenté buena evolucion
post-operatoria,

En el cuadro No. 10 presentamos un resumen de los hallazgos de
laparatomia descritos en el cuadro No. 9. Podemos observar que el
intestino delgado fue la porcion mis frecuentemente afectada, con un
65.6 por ciento del total de casos, lo que concuerda con todas las
revisiones consultadas (1, 6, 7,9, 13). El csegmento que corresponde a
fleon sufri6 mayor nimero de perforaciones, pues se encontr6 afectado
en 13 de los 21 casos de lesion de intestino delgado. Unicamente se
encontrd un caso de perforacion de duodeno, lo que concuerda también
con el hallazgo minimo de lesion duodenal por heridas penetrantes de
abdomen reportado por otros autores (11, 12,5 ).

El tratamiento quirGrgico efectuado en los pacientes lo
Presentamos en el cuadro No. 11. A los pacientes con perforacion de
estomago o intestino delgado se les practicd reparaciéon quirirgica
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rre primario mediante sutura €n dos planos y utlhzzindo,
ar
e de los casos, catgut 4 ceros en mucosdy muscular, y
T e E 1n caso de necrosis y perforacion a nivel
) rosa. En u i ;
da o algodon en se 1 d i
f-fe 1'1eonlg terminal se efectudo reseccion de 1 metro de 1le

anastomosis término-terminal.

efectuando cie

En dos de los pacientes con perforacion de intestino grEeso Sse hlZC;
i ir(rgi i imario Unicamente. Los 5 caso
) : a por cierre primar
reparacion quirurgica po rio U Y
lE(Lestatgtf:s se repararon mediante sutura primaria en dos pllar;lofl, ugso e
; : i iacion por €l hallaz
lostomia de desviacion p ] _

ut seda, mas co ¢
Catgtami}r:acién ’masiva conducta que es la utilizada en otros hospitales
. , jan autores
guatemaltecos(l, 2, 6, 7, 9, 13) y la que aconsejan

extranjeros (5, 11).

El tratamiento bdsico post-operatorio incluyo elbiepfjrs,lci) Ktiuiiczolr;
4strica durante 3 a 5 dias (ticmpo_uSual de restab e::1 Ve; e
motilidad intestinal), antjbioti;ot_ttrapl?. y solucm;:e} n 1‘; il
el mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico.

colostomia se efectud entre los 15 a 22 dias.

En el cuadro No. 13 presentamos las complicamor.lgs que SL;frlFI’zI;
Tt 0 i i herida operatona
e presentd infeccion de o1
algunos de los pacientes. Se P e s
5gpacientes, Las circunstancias que pueden ayudar 2 la in

- . il u
intestinal en estos pacientes; com:amm_aécmns ddel_a:;el L
i i heridas. Se dej
irQ res en el cuidado de las is 1
i dc icacic i icadores cuyos objetivos
cacibn a investiga yos obje
rofundo de esta compli e
It:specifiquen sobre el tema. Se presentaron 3 Casos de pentqﬁal %
pacientes con perforaciones graves de coloq e ileon 1ternner e.nda
contaminacion masiva secundaria y la asistencia tarde 2 la eﬁ ' o
, -
en dos de estos pacientes fueron factores bésicos en la instalacion

cuadro.

: v ; - ron
Los 3 pacientes a los que se diagnostico cuadro de sepsis sufriero

. 4

i i tarminacion
lesiones graves de Intestino delgado y grueso con ;ozlk e
peritoneal intensa. Los tres pacientes fallecieron por sho P

30., 50., y 13avo. dia respectivamente.
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Fi i
nalmente, a un paciente con perforacion tifica se de

diagnostico septicemi : .

ia, con aislamiento de E. Coli i

s ; . Coli, falle

causa al 60. dia de su hospitalizacion. ; ciendo por esta

VIII. CONCLUSIONES

1 Se comprobd que el tratamiento médico y quirargico del paciente
con perforacion gastrointestinal en el Hospital Modular de
Chiquimula no presenta diferencias bésicas con respecto al
tratamiento empleado en Otros hospitales guatemaltecos.

2. El tratamiento del paciente con petforacion gastrointestinal en el
Hospital Modular de Chiquimula se puede considerar adecuado
desde el punto de vista médico y quirargico.

3. El trauma abierto de abdomen fue la causa mas frecuente de
perforacién durante el presente estudio.

4. FEl intestino delgado resulté la viscera mas frecuentemente
afectada en nuestra revision,

8. - La infecciébn fue la mas frecuente de las complicaciones
epcontradas.

6. A cuadros de sepsis s€ atribuy6 la causa mas frecuente de
mortalidad dentro del presente estudio.
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IX. RECOMENDACIONES

Elfectuar estudios en el Hospital Modular de Chiquimula para la
busqued?. de los factores que facilitan la infeccion de Il:eridas
operatorias, tanto en los pacientes con la patologia investigada en
nuestro trabajo como en los que se practique otra cirugta. -;lg

tlflfﬁvf:ctuar evaluaciones clinicas y de laboratorio (cultivos, etc.)

£ i E
rarzuiztcs en1 Egmen}tes: post-operados por perforacion intestinal,
p grar el diagnostico temprano de infecciones generalizadaé;

E n
fectuar revisiones respecto a la combinacion terapéutica

antibiot ; =
: 1ot1acla que otorgue mcjor proteccién a los pacientes con
perforacion del conducto intestinal.
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