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INTRODUCCION

Las heridas de co]on constituyen uno de los padeci-
mientos mas frecuentes del trauma abdominal por armablan
ca 0 arma de fuego y que se presenta en la mayorfia de las
personas adultas jovenes como causa de alta incidencia -
de consulta en los diferentes hospitales nacionales.

Este trabajo versa sobre ese tema y fue realizado -
en el Hospital Nacional de Jalapa y Nacional de Acciden
tes del IGSS; constituyendo un estudio retrospectivo de
10 afios comprendidos del lo. de Enero de 1973 al 31 de Di
ciembre de 1982. Teniendo como principal objetivo esta
blecer y conocer cual es Ta técnica quirdrgica més utili
zada y si existen mejores resultados con uno u otro tra
tamiento traducidos en mejor evolucidn del paciente; al
mismo tiempo determinar otros aspectos como edad y sexo
méds atentados; mecanismo mds frecuente de la herida y an
tibidticoterapia mas usada.

Ante el hecho que hasta la fecha no se halla reali-
zado un estudio de este tipo en nuestro pafs y para esta
blecer un esquema de tratamiento dependiendo de todos -
los mencionados anteriormente, fueron Tos motivos para la
realizacion del presente.

Para su ejecucidn se obtuvo las historias clinicas
y registros operatorios de 80 pacientes que presentaron
herida de colon por arma blanca y fuego, comprendidos en
el perfodo de estudio, en el Departamento de Registros -
clinicos de los hospitales Nacional de Jalapa y Nacional
de Accidentes del IGSS; para establecer el tratamiento -
utilizado y otros datos.

Los resultados obtenidos demostraron que del total
de pacientes (80) el 50% fueron tratados o manejados con
Cierre Primario con 6 defunciones y presentaron 12 com-
plicaciones en el hospital de Jalapa: mientras del IGSS,
el procedimiento mds frecuente fue el Cierre Primario -
mas Exteriorizacién, con 3 defunciones y 14 presentaron
complicaciones.



La edad y sexo mds atentado fue de 11 a 30 afios

una proporci@q de 9/1 de sexo masculino sobre el femeﬁ(i)r-1
no. La porcién mds afectada del colon fue el Colon Des-
cgndente con 33 casos (41.25%) mientras que el mecanismo
mas freguen?e fue Arma de Fuego con 63 casos (78.75%); -
la ;omb1n§c16n der antibiéticos mads usada fue Penici]iﬁa
Cloranfenicol en 59 casos (73.75%) con una mortalidad de
8 casos del total de las 9 defunciones.

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Las heridas penetrantes de colon son una entidad
clinica muy frecuente en 10s diferentes hospitales del
irea urbana como wural y que amerita un conocimiento de
los amplios trastdrnos que ocasiona, asi como las diver
sas conductas observadas para su tratamiento.

Estas heridas provocadas por arma blanca o por arma
de fuego, dependiendo su localizacién anatémica y grado
de severidad o dafo se han tipificado en su manejo de mu
chas formas por diversos autores de la materia.

En el presente trabajo se tratara de establecer ¥
observar si existen diferencias, ventajas o menos compli
caciones segiin el tipo de manejo y especialmente, compa
rar si el cierre primario tiene estas en vista que este
procedimiento es mas usado en el drea rural especialmen
te en una de las fuentes de investigacidn de este estu
dio, contra otros procedimientos como Colostomia, Cierre
Primario mas exteriorizacién y mas 10S cuales son utili-
sados con mucha frecuencia en estas mismas heridas en -
los hospitales del area urbana como el hospital nacional
de Accidentes del IGSS.

Ademas el presente trabajo tratara de ampliar el
criterio sobre el manejo de esta patologfa, tomando en
cuenta que no existen investigaciones anteriores que eféc
tden comparacidon entre procedimientos distintos en dos
instituciones diferentes.




OBJETIVOS

Establecer si existen ventajas en el uso Gnicamente
del Cierre Primario al compararlo con otros procedimien-
tos como la Colostomia, en los hospitales nacional de Ja
lapa y de Accidentes del 1GSS., observando si el curso -
posterior al acto quiriirgico es mejor en cualquiera de -
las conductas con respécto a estancia hospitalaria y a
complicaciones.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

1.  ANATOMIA

E1 intestino grueso abarca desde el extremo termi-
nal del yeyuno-ileon hasta el ano y su longitud media es
de 1.5 metros. Comprende 3 partes principales:

A) CIEGO

B) COLON: a) Ascendente
b) TranSverso
c) Descendente
d) Ileopélvico

C)  RECTO

CONFIGURACION EXTERNA:

Presenta 4 caracteres principales que 1o distinguen
del intestino delgado.

I) Es mas voluminoso.
I1) Estd recorrido en toda su longitud por cintillas mus
culares logitudinales (tenias) 3 en ciego, colon as

cendente, transverso y descendente; 2 en el colon
ileopélvico y desaparecen en el recto.

I11) En el intervalo de las cintillas la superficie del
colon presenta abolladuras separadas por surcos -
transversales.

IV) A 1o largo de la cintilla anterior se implantan pe
quefias masas adiposas, los apéndices epiploicos.

COLON ASCENDENTE

Es la parte comprendida entre el ciego y el dngulo




c6lico derecho o &ngulo hepdtico por el contacto con el

higado; mide aproximadamente 10 centfimetros,
COLON TRANSVERSO

Se halla comprendido entre el dngulo c6lico dere-
cho y el izquierdo y se dirige casi transversalmente,-
aungue su extremidad izquierda es mas alta que la dere
cha; mide aproximadamente 50 cms, -

COLON DESCENDENTE

Se extiende del dngulo 'c6lico izquierdo a espléni
co y termina a Ta altura de la cresta ilfaca, en donde
se continla con el colon ileopélvico. Estd situado mds
profundamente que el colon ascendente y es de menor ca
libre que este 1timo y que el transverso, pero mis lar
go que el ascendente, debido a que el dngulo cdlico iz
quierdo es mas alto que el derecho; mide aproximadamen
te 12 cms, =

COLON TLEQPELVICO

Se extiende de 1a terminacién del colon descenden-
te a la extremidad superior del recto y por su situacion
algunos autores distinguen 2 porciones. Una de ellas,-
el colon ilfaco, corresponde a la fosa ilfaca interna y
1@ otra o colon pélvico se halla comprendida en la pel-
Vis menor. La primera porcidn es fija y la segunda m6-
vil miden aproximadamente 15 y 45 cms. respectivamente.

CONSTITUCION ANATOMICA

Estd formado, como todo el intestino, por la capa
externa serosa, la muscular, la celulosa y la mucosa.

IRRIGACION E INERVACION

Recibe sangre arterial de las arterias cdlicas de
rechas procedentes de Ta mesentérica superior, que .van

a irrigar el colon ascendente y la mitad derecha del -
transverso, y de las arterias c6licas izquierdas, ramas

de la mesentérica inferior, que irrigan la mitad izquier-
da del colon transverso, el colon descendente y el ileo-

pélvico.

Las venas que nacen de los capilares arteriales se -
reunen en troncos mis gruesos o venas cGlicas. Las del -
lado derecho terminan en la mesentérica superior y 1las
cdlicas izquierdas, en la mesentérica inferior, ambas a-
fluentes de la porta.

Los linfdaticos del colon siguen el trayecto de las -
venas, formando troncos colectores que van a los ganglios
retrocdlicos.

Los nervios que 1legan al colon proceden del plexo -
solar para el colon ascendente y la mitad derecha del -
transverso al resto del colon nervios procedentes del ple
xo lumboadrtico y el hipogdstrico. (15, 16).

2. FISIOLOGIA

E1 colon cumple tres funciones principales en el 1in
dividuo sano: absorcidn de agua y algunos electrdlitos,al
macenamiento temporal de heces fecales y una eficaz accion
excretoria.

La absorcidn deseca el bolo fecal; el ileon deja pa
sar diariemente de 500 a 600 ml. de agua al ciego, pero -
Gnicamente se excretan con las heces 180 ml. La mayor -
parte del agua se absorbe en el ciego y el colon ascenden
te. E1 colon secreta normalmente pequefias cantidades de mo
co, pero en algunos estados patoldgicos o irritacifn meca
nica es elevada.

Existen dos tipos de movimientos del colon: los movi
mientos segmentarios o pendulares amasan y mezclan el bo
lo fecal, sobre todo el colon ascendente y transverso, -



contribuyendo a la absorcidn de agua. E1 segundo tipo
de contracciones son los movimientos en masa que movili-
zan el contenido fecal del colon a su extremo distal.

La defecacién es un acto o reflejo con componente -
voluntario, que puede ser reprimido por el adulto. Nor-
malmente el recto estd vacfo, pero cuando se 1lena de he
ces por los movimientos de masa, o cuando la presién en
su interior 1lega a ser de 20 a 25 centimetros de agua,
se experimenta el deseo de defecar. Los receptores en
las paredes del recto son capaces de distinguir entre s
lidos, 1iquidos y gases. N

De los 75 a 180 gramos de heces excretadas diaria-
mente 70% son agua, celulosa no digerida, proteinas y
grasa, adem”as de las bacterias. E1 individuo sano so-
lo excreta una pequefia cantidad de residuos alimentarios.
En el colon se produce y se absorbe amoniaco, principal-
mente como el resultado del desdoblamiento bacteriano de
la urea, aunque no tiene importancia clinica en la perso
na sana, puesto que el amonfaco en la sangre portal es -
rdpidamente destruido por el higado.

Los gases del colon provienen principalmente del ai,
re deglutido, y en su mayor parte son nitrégeno (el big
x1@o de carbono y el oxfgeno se absorben rapidamente). -
Existen también pequefias cantidades (no inflamables) de
metano e hidrégeno debido a Ta putrefacci6n bacteriana;
el movimiento y la expulsidn de gases son 10s primeros -

?Ig?os de funcionamiento intestinal en el posoperatorio.

3.  MICROBIOLOGIA

! En el co19n del aduTto normal la flora bacteriana -
ge51dente consiste en: 96 - 99% de anaerobios (bacteroi-
pesévesgg$}§1gente B. Fragilis, Lactobacilos Anaerobios

- £J. Bifidobacterium, Clostridios (C1. Perfrigens ’
Estreptococos Anaerobios. g
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| and

Y solo 1 - 4% (Coliformes Gram negativos, Enteroco--
cos, Pseudomonas, Lactobacilos, Candida y otros. (3, 9)

E1 colon es el mayor reservorio habitual de bacterias,
Siempre que el colon es abierto (operacidn, traumatismo o
enfermedad), existen riesgos de peritonitis, infeccidn de
la herida, y otras complicaciones infecciosas. Histdrica
mente, el desarrollo de la cirugfa del colon se ha regido
por el temor a la infeccidn, y cada una de las nuevas téc
nicas se ha basado en métodos que permitan evitarla.

Un antiséptico intestinal ideal debe tener:

1. Actividad bactericida intensa y rdpida contra microor
ganismos patdgenos en el tubo digestivo.

2e Capacidad para prevenir el desarrollo de dichos micro

organismos patdgenos.

3, Baja toxicidad (local y general) y escasa absorcidn
intestinal.

En base a estudios cuidadosamente controlados sobre
50 farmacos diferentes se recomiendan solamente 7 para la
antisepsia intestinal y los mds usados actualmente son -
lTos aminoglucdsicos. (4, 16).

4. PATOLOGIA

Las lesiones que se pueden producir a nivel del co-
lon por arma blanca o arma de fuego son diversas. Tenien

do:
A)  LACERACIONES: Una lesidn que interesa solo la sero-
sa y capas superficiales del colon.

B) CONTUSIONES: Una pequefia capa de infiltracidn san-
guinea localizada dentro de las dife-
rentes capas del colon sin interrum-
pir la integridad.

11




C)  HEMATOMA: Son acimulos de sangre que se conser | 5. MANEJO PRE-OPERATORIO
van por debajo de la capa o cdpsula |
serosa. . E1 manejo de las heridas debe empezar con apropiada
D)  DESGARRO » : , resucitacién de los pacientes en el Departamento de Emer-
B o Una lesidn no linear que interesa se | gencia. Cuando una herida intestinal, particularmente de
L: rosa y planos mds profundos del co colon o recto, es frecuentemente sospechosa, la temprana

administracion de antibidticos intravenosos esta indica-
da. (1, 5s 12, 13 ¥ 14).

E)  DESGARRO TOTAL:La misma lesitn que Tlega al  Tumen |
Szt \ Una herida severa colo-rectal es definida como  tal

] ‘ cuando hay:
F)  PERFORACION: Lesibn que interesa a toda la pared '

lon por destruccidn del tejido. |

intestinal. (10, 18). a) Dos o mas organos heridos asociados.
L6 merfonecib \ b) Signos vitales inestables.
e pringi a]esc1on ]e1 colon, por cualquiera de sus cau c) Apreciable derramamiento fecal. :
nitis més‘grave’nge1z Oga?1onar‘una variedad de perito- d) Intervalo §ubstanc1a} de_tlempo arriba de 6 horas en
del tubo didesti : perforacidon de otros segmgnFog L tre.1a hgr1da y la cirugia. _
g vo. sto se debe a que, en condiciones e) Heridas involucrando colon sigmoide y recto. (14).

normales, la flora bacteriana es muchisimo mds abundante

en el ¢ B A ; By .
olon que en otras visceras. E1 manejo de heridas de colon se planifica, y diver-

sos factores deben tomarse en cuenta, incluyendo la edad

del paciente, la causa de la herida, el lapso de tiempo -
drea y el tipo de herida,
y el nlmero y extension de

Antes de la aparicion de 1 ibidti
: . os antibidticos, las per-
foraciones del colon provocaban una mortalidad altfsima desde 1a herida a la operacion,

gigl1mgzigoegu1¥urg1c$ de estos problemas consistia prin la cantidad de contenido fecal
Fonner e]iminaevar o mas rapidamente posible al exte- heridas asociadas. (1, 2, 7Y 11).
| b r cuanto antes, el segmento perforado. -
‘anti i6ticos han modificado la mortalidad por perfo
raciones y han permitido crear nuevas técnicas en el tr;

La necesidad de inmediata cirugia es determinada por:

tamiento de Tas perforaciones de colon. (16). 1. Condicidn general del paciente, especificamente 1a -
2 hepids. d : ) presencia de abceso, shock y signos peritoneales.
tiple (85%); e colon puede ser solitaria (15%) o mil- 2. La modalidad de 1a herida.
‘ %) ; muchas heridas solitarias son producidas - 3. La trayectoria del proyectil. (5 ¥ 14).

por arma blanca mientras que las provocadas por arma de

i : PR ; . : o e
uego por lo regular son siempre miltiples. (12,13 y 14) La importancia de 1as di ferencias anatdémicas y fisi0

El sitio ma i ! 16gicas entre el colon derecho e izquierdo hace que la ten
mds comln de herida es el colon descenden- dencia a evitar la colostomia esté influenciada por 10s -

te 44% mientras el colon as i ' i fqui it ' '

- cendente es herido me disturbios de 1iquidos electroliticos 1 inconvenien-
(e} nos fre- q Yy ye

uentemente. (12, 13 y 14). te ocasionado al paciente por 1a diversidad fecal del la-

do derecho.

13
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E1 cierre primario O reseccion con anastomosis €S V€

6.  PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS: Crvalo para pacientes con:

Segln Kirkpatrick (14) después de una valoracién - erida solitaria de colon.
precisa de la extension de la herida el cirujano tiene - a) Aucencia de contaminacién fecal.
varias opciones en el manejo de Ta lesién: 2% No més de un 6rgano herido aiOC1ﬁd$%da ¢ opeisalin
: - ha .
i . corto de tiempo entre
1. Cierre primario o resecci6n con anatomosis intrape- d) Intervalo

ritoneal,

A Cierre de la herida intestinal, drenaje y colosto-
mia proximal.

3. Cierre primario o anastomosis con exteriorizacién -
del intestino reparado,

4. Colostomia primaria incorporando la herida de colon
(estoma),

5. Reseccidn del colon herido con colostomfa finaly -
fistula mucosa.

Otros autores mencionan las siguientes reparaciones
que son usadas también en heridas de colon que incluyen:

1. Exteriorizacidn del segmento herido.

2. Reparaci6n del segmento herido con colostomfa proxi
mal y distal de la fistula mucosa.

3.  Reparacidn y exteriorizacién del segmento herido.

4, Debridamento y reparacién primaria.

5 Reparacién de diversas heridas con colostomfas pro-
ximales,

6. Reseccidn del segmento herido con anastomosis prima
ria.

Ve Reseccidn del segmento herido con colostomfa final
proximal y cierre del extremo distal. (11 y 16).

En 30% de los pacientes tienen una herida que cum-
ple Tos criterios para el cierre primario; otro 25-30% -
tienen lesidn en el sigmoide o recto que necesitarin co-
lTostomia proximal y drenaje pélvico. E1 otro 40-50% tie

ne herida de alto riego confinada a no realizar cierre ‘ " Unsiversidyd do San Garlos o Gustemels
primario. FacU T8) DE CIENCIAS MEDICAS
RIBLIOTECA

15
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MATERIAL Y METODOLOGIA

E1 presente trabajo constituye un estudio retrospec-
tivo de 10 afios, comprendidos del lo. de enero de 1972 al
31 de diciembre de 1981,

Basdndose primordialmente en Ta revisidn de las his-
torias clinicas y registros operatorios de pacientes que
se presentaron en los hospitales nacional de Jalapa y de
Accidentes del IGSS., con heridas penetrantes de colon.

En este se efectuard una comparacién en el tipo de -
manejo o conducta seguida desde el ingreso al hospital -
hasta el tratamiento utilizado, su evolucidn posterior y
el tiempo de estancia hospitalaria entre el Cierre Prima-
rio comparado con otros procedimientos quirdrgicos utili-
zados.

METODOLOGIA

Se tombé las historias clinicas y registros operato-
rios de 40 pacientes que presentaron herida penetrante de
colon en cualquiera de Tos segmentos (ascendente, trans-
verso y descendente) independientemente del mecanismo de
la herida (arma blanca y/o de fuego); sexo, edad, nota de
evolucidon durante estancia hospitalaria; los cuales fueron
manejados en el hospital nacional de Jalapa con Cierre -
Primarios; y a la vez 40 pacientes en las mismas condicio
nes en el hospital nacional de Accidentes del IGSS., mane
jados distintamente en cuanto a procedimiento quirdrgico
tales como Colostomia Cierre Primario m”as exterioriza-
cion.

Las variables consideradas son:

Edad, sexo, localizacidén de la herida de colon (ascen

dente, transverso y descendente); mecanismo de la herida,
heridas asociadas, medicamentos usados especificamente -

17




) 1

ant1p16t}gos, complicaciones como obstruccidn intestinal CUADRO No. 1
sgps;s,d 1?tu]a, muerte y perfodo de estancia hospitala-
ria desde la intervencidn quirlrgica hasta el egreso. HERTDA DE COLON EN RELACION A EDAD Y SEXO DURANTE EL  FPE

E1 obieti 'y fa RIODO DE lo. DE ENERO DE 1973 A 31 DE DICIEMBRE DE 1982
objetivo principal del presente trabajo es deter

minar cual de Tas conductas es la ma i
: s apropiada —
pacientes que presentan esta pato]ogfa.P p para los
‘ HOSP.
HOSP. DE JALAPA GRAN
EDAD DE ACCIDENTES -
vasc. |FEm, |ToTaL | MAsc. | FEM. |TOTAL | TOTAL
11-20 anos 15 3 18 2 2 20
—]
21-30 afios 15 15 24 ik 25 40
31-40 afios 3 3 9 9 12
41-50 afios 2 1 2 3 3 6
51 vy mds afos 1 1 1 1 2
TOTATLJS35 5 40 | 39 1 40 80
PORCENTAJE. |87.5% [L2.5% 100% §97.5% 2.5% L00%
PORCENTAJE
TOTAL 43.75% } 6.25% 48,75% {1.25% - 1007%

FUENTE: ARCHIVO DE REGISTROS MEDICOS DEL HOSPITAL NACIONAL
DE JALAPA Y NACIONAL DE ACCIDENTES DEL IGSS. 1983/84

18 19
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CUADRO No. 4 ‘ %'—v.wwij’ s 9 oT‘
o 4|‘ LAY, i
i
1 1
HERIDA DE COLON EN RELACION CON TECNICA < o = @ _
QUIRURGICA Y MECANISMO DE LA HERIDA. 284 28 (5] < 2l T B 2
= M B £ a
w2 A 2
{25 Bt T o =
== 5
TRATAMIENTO HOSP, DE JATAPA NAC. DE ACCIDENTES é = - g
. P i 3] Q
. L—+—1 -
QUIRURGICO ARMA | ARMA | ARMA | ARMA ¥ 3
FUEGO | BLANCA FUEGO | BLANCA q |25 o o | g
e s = lge Z
— o | A R | EER— =
CIERRE PRIMARIO 32 8 3 8 3
2 |8 =
£2 | ¥ |39k i
CIERRE PRIMARIO + 7 3 s ) 9B bl o > | g
EXTERLORIZACION g= | 7 Bs3 -
CIERRE PRIMARIO e .
DRENAJE + COLOS 8 1 a8 | & & a
MIA = & FG \-’3 g — — =i
n" a8 | e - | 2
COLOSTOMIA RACE W 4 =
PRIMARTA 6 2 2ot |EE - s ati
EXTERIORTZACTION ge=| 1 |8°® 3
DEL SEGMENTO - it 1 g =5 | £
HERIDO 28 | 1 148 2
RESECCION + Zo | | BB || 2|~} © ol
COLOSTOMIA 5 " B LR E a
35 | = =3 S
CIERRE PRIMARIO o8 == g
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CUADRO No, 6
HERIDA DE COLON EN RELACION A TRATAMIENTO, ESTAN-
CTIA HOSPITALARIA Y CONDICION DE EGRESO.- CUADRO No. 7
HERIDA DE COLON EN RELACION A MANEJO Y COMPLICACIONES
=]
JALAPA NAC. DE ACCIDENTES é
TIPO DE e 1.5
TECNICA ) e i
B [ 4] - <
AR B — EA 5
CIERRE ESTANCIA HOSP. ESTANCIA HOSP. s Eﬁ 4 o =
QUIRURGLCA =2 = (Ew
tm | = 7
g |
1-10 11-20 21 y + 1-10 |11-20 21 y +
CIERRE PRIMARIO 6 6 12
v M v M v (M v M v M|V M CLERRE PRIMARIO +
EXTERIORIZACION 1 1 2
CIERRE PRIMARIO 19 21103 5 1 CIERRE DE HERIDA,
DRENAJE + COLOSTOMIA 1 5 2 8
C. P, + EXTERIORIZACION 5 1 4
EXTERIORIZACION DEL
C.P.DRENAJE Y COLOS. 1 3 5 SEGMENTO HERIDO
EXT. DE SEG.HERIDO 1 COLOSTOMIA PRIMARIA 1 1 2
COLOST. PRIMARIA 2 4 2
RESECCION +
RESEC. + COLOSTOMIA 1| 1] 1 2 COLOSTOMIA 1 1
CIERRE PRIMARIO + :
C.P. + DRENAJE
¥ : DRENAJE 1 1
SUB- TOTAL - 19 2110 3 511 f12 3| 1s 10 ]
TOTAL 7 9 7 3 26
SUB-TOTAL i, 2 13 6 15 15 10
FUENTE: ARCHIVO DE REGISTROS CLINICOS DEL HOSPITAL DE
=0 TaE 40 40 JALAPA Y NACIONAL DE ACCIDENTES DEL IGSS. -
. 1983/84
FUENTE : ARCHIVO DE REGISTRO CLINICOS DEL HOSPITAL NACIONAL DE JALAPA Y
NACIONAL DE ACCIDENTES DEL IGSS. 1983/84.-
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‘ CUADRO No. 9
CUADRO No. 8
HERIDAS DE COLON EN RELACION CON TIEMPO PROMEDIO
HERIDAS DE COLON EN RELACION CON HERIDAS ENTRE HERTDA—OPERACION Y CONDICION DE EGRESO.
ASOCIADAS, NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE
-
, MAS DE 6 Hrs.
; g g g % 2 g i : NUEESSSDE PR TIEMPO PROMEDIO soxmE OE & Dre.
ENTRE HERIDA
‘ Y
MIEMBROS 2 3.57% ‘ OPERACION VIVO MUERTO VIvo .| MUERTO
- | HOSPITAL NAC. . i . 5
ESTOMAGO 10 17.86% JALAPA
HOSPITAL NAC.
INTESTINO DELGADO 21 37.50% ACCIDENTES 25 L2 .
SUB—TOTAL 52 1 19 8
HIGADO 7 12..50%
2 TOTAL 53 27
RINON 5 8.93%
FUENTE: ARCHIVO DE REGISTROS MEDICOS HOSPITAL NACIONAL
. DE JALAPA Y NACIONAL DE ACCIDENTES DEL 1G58, =
VEJIGA 2 3.57% 1,983/84
VASOS 4 7.14%
| - BAZO 5 8.93%
T0TAL 56 100%
FUENTE: ARCHIVO DE REGISTROS MEDICOS DEL -
HOSPITAL NACIONAL DE JALAPA Y NACIO-
NAL DE ACCIDENTES DEL IGSS. 1983/84.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Al analizar los resultados del estudio, tanto el -
Cierre Primario como cualquier otro tipo de cierre, no
se puede evaluar diferencias en cuanto a mortalidad tra-
tado con X2 CHI CUADRADO 0.50078 el cual no es significa
tivo; complicaciones y a estancia hospitalaria; en vista
HERIDAS DE COLON EN RELACION - de ser 2 muestras distintas, manejo distinto y heridas -

A CONDICION DE EGRESO diferentes, por por 1o que no se puede ser concluyente.

CUADRO No. 10

Con respecto a la edad y sexo mas frecuentemente -

CONDICION DE atentados por esta patologfa, se observa una mayor inci-
EGRESO VIVO MUERTO dencia en el sexo masculino y comprendidos en los prime-
ros 3 decenios de la vida; esto considero que sea debido

a factores socio-culturales y al medio ambiente donde se

JALAPA 34 6 desenvuelven dichas personas.
La regidn mas afectada del colon fué el Descendente,
1GSS 37 3 al igual que lo reportado en Ta lTiteratura extranjera -
(12,13 y 14) y con mayor frecuencia causada por arma de
fuego.
oo T Al 71 9

E1 esquema de antibidtico-terapia usado con mayor

frecuencia fue Penicilina-Cloranfenicol, al contrario de

FUENTE: ARCHIVO DE REGISTROS MEDICODS lo recomendado en otros pafses 4 y 16) donde recomiendan
HOSPITAL NACIONAL DE JALAPA Y el uso de Aminoglucdsidos; aunque considero que esto por
DE ACCIDENTES DEL IGSS. 1983/84 si mismo no tuvo significacion. '
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CONCLUSIONES

En general las heridas de colon segin el presente
estudio es una patologfa que afecta principalmente
a la poblacidn joven menores de 30 afios; con predo
minio del sexo masculino.

E1 pronéstico de 1os pacientes que presentan esta
patologia esta influenciado por:

A) Reduccién del tiempo promedio entre herida Yy
operacidn, en vista que es mejor cuando el --
tiempo es menor.

Las lesiones se localizaron con mayor frecuencia e
en el Colon Descendente.

La mortalidad entre Tos 2 hospitales no tiene di-
ferencia significativa.
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RECOMENDACIONES

A las jefaturas de los departamentos de Cirugfa
de todos los hospitales departamentales el reafif-
mar y ampliar los conocimientos de los médicos --
acerca de el manejo apropiado de esta patologfa, -
mediante congresos, seminarios, lectura actualiza
da sobre el tema y evaluaciones periddicas.

Tratar de establecer una combinacién apropiada de

antibioticoterapia para alcanzar una disminucidn -
de 1a tasa de mortalidad por esta patologfa.

33




RESUMEN

E]1 presente trabajo de investigacidn que se reali-
26 en el hospital nacional de Jalapa y nacional de Acci
dentes del IGSS en una serie de 80 pacientes, 40 por ca
da hospital; tratados en el periédo comprendido del lo.
de Enero de 1973 al 31 de Diciembre de 1982; por heri--
das penetrantes de colon. Inicialmente se expone 10s -
conceptos més actualizados de 1a Titeratura médica acer
ca de los diferentes aspectos coOmo Fisiologia, Anatomia,
Microbiologia e Histologia para posteriormente Tlegar a
1o referente al tratamiento O manejo quirdrgico que -
constituye el centro del estudio para establecer si -
existen ventajas en cuanto a estancia hospitalaria mas
corta y menor nlmero de complicaciones con uno Uu otro

manejo; asf como analizar los distintos factores que in

fluyen en esto.
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