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L INTRODUCCION

Actualmente en nuestro medio es escasg la informacién sobre pacientes con fesione
mtestinales producidas por proyectil de arma de fuego, siendo 13 s

éptima causa de mortalidad
nivel nacional, de acuerdo a |

a Direccion General de Servicios de Salud del afio 1996 (),

Durante el desarrollo de la presente mvestigacion se describen algunag caracteristicas d
Importancia en el estudio, tales como sexo, edad, nivel de perforacion  intestinal y la
complicaciones que presenian les pacientes, De acuerda a log datos abtemdos, |
afectada es el imtesting delgado con un 55.5% del total de casos, comespondiendo ;
Yeyuno el mavor porcentaje (40%); el intesting gruese 44.5% del iotal de casos, ocupando de
&stos el colon transverso 15%, coincidiendo éstos datog con la bibliografia revisada, (10

3 region anatore
_mavormente

| Las complicaciones mas frecuentes encontradas fueron hipovolemia, hemoperitoneo,
Penitonitis Posoperatona, enterorragia, absceso infraabdominal, neerosis de colostomia, fiswlas,
evisceracion, infeccién de henida operatonia, las que se manifestaron en el transoperatorio y/o
Posoperatorno.

Por Io que es realizs un estudic descriptivo
Cuilapa, durante el periodo de enero de 1992
iel resultado de tratamiento quirtrgico ¥ comp

Tetrospeciivo en el Hospital Nacional de
a dictembre de 1996; con el proposito de determinar
icaciones en lesiones intestinales por amma de fuego.



IL. DEFINICION DEL PROBLEMA
Sl LIV DAL PROBLEMA

Enlosultimusa.ﬁoshastdomuynomﬂoelmunenmdeaomdenmpmlaviolemmqm
az0la & nuestro pais, contribuyendo a que el manejo de trauma abdominal (perforacitn intestina
pm'pmyectilthamndeﬁjego)sigaaiendoumdelosmaywpmblﬂmsencimgiadc
-em-gmsinmbargu,elpmblemamﬂegahastaaﬂj,sinoqmseagmvamésaﬁnulbmarer
cuenta factores tan importantes como: localizacién anatémica de la perforacion, tamafio de
perforacién, pérdida de la funcion intestinal, entre otros. (8)

Por el alio indice de laparctomias exploradoras por trauma abdominal secundaria a herida
porarmadeﬁxego,euelﬁospltn!deleapa serea]imnmaltomhnerodecxrugias, cierre primario,
reseccibn  y amastomosis  de  intestino delgado hasta ilevascendente anastomosis  y/o
hemicolectomias de urgencia en pacientes de mal pronéstico elinico.

Laslesimesdeiutestinodelgadopar;myectﬂdea:madeﬁmgo, son las mas comunes que
las del duodeno y colon. Fl Sﬂﬁocmenhtmiénduodeno-yeymalei]eontamm con un 10%
en el duodeno como en el intestino grueso(10). Por Io que el presente estudio comprende sobre
multadoyemnpiieacionesdelasheddasporarmadeﬁlegoabdomiuaies,en ¢l Hospital Nacional
de Cuilapa ; durante el periodo del 1ro de enero de 1992 a 31 de diciembre de 1996, con el
propbsito de determinar los resultados del tratamiento quirirgico y describir las complicaciones




IIL. JUSTIFICACION

—————— e

El trauma abdominal solo o asociado, representa una de las principales causa de morbi

Existen multiples reportes y estudios donde se describe 1a frecuencia y caracteristicas de
a abdominal, sin cmbargo éstos son escasos sobre incidencia, morbi-mortalidad y efectos ¢
las lesiones intestinales, por lo que se consider.. de importancia significativa éste estudio para L
cinigia de emergencia en Gualernala.

Al evaluar los procedimientos quirirgicos necesarios a que son sometidos pacientes cor
‘heridas abdominales; de acuerdo a un estudio efectuado en el Hospital Sotero del Rio, de I
‘Repiiblica de Chile en el cual se inchuyeron a 152 pacientes, de éstos se encontraban afectados

‘nivel de infestino delgado el 24.6 %, luego colon con el 20.4 %, higado con 16.2 % y el estomagc

9.5 %, es evidente 1a necesidad de brindar el tratamiento adecuado (cierre primario, anastomosis
del intestino delgado, ilecascendente anastomosis, colostomia), asi como el uso de antitbiohicos

ofilicticos para disininuir el poreentaje de corplicaciones en ésiog pacientes. (10, 12)

De acuerdo a las estadisticas de la Direccion General de Servicios de Salud, en nuestro pais
en el afto de 1996, las heridas producidas por arma de fuego ¥ arma blanca ocupan el 7mo. hugar en

mortalidad con un numero de 862 casos (1.73%) en relacion al total de 49,960 casos reportados(2).

Por lo que el presente estudio comprende sobre el resuliado del manejo quirirgico v las
complieaciones de las hendas por arma de fuego a mivel de intestino delgado hasta recto.



IV. OBJETIVOS

Jenerales:

Determinar los resultados del iratamiento qujnh-gieo, en pacientes con trauma abdominal,
moyectil de arma de firepo.

Describir las complicaciones mas frecuentes en el periodo posoperatorio en pacientes con
acion fntestinal.

pecificos

Determinar 1a localizacion de la lesion intestinal de log pacientes con trauma abdominal.

Determinar la téemica quirirgica unlizida en los pacientes tratados con reparacion
inal.

Sefialar la condicion de egreso de los pacientes.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. APARATO DIGESTIVO (YEYUNO-RECTOQ)

1. DEFINICION :

El aparato digestivo constituido por esofago, estdmago e intestino, es un conducio
ilimentario caracterizado por ser un mecanismo de esfinieres que separan sus diferentes segmentos
asi : fanngoesofigico, gastroesotagico, piloro e ileocslico - ; la funcién de dichos esfinferes esta bajo
ontrol nervioso v hormonal, previmiendo la regurgitacién del contenido de una porcion del tubo a

El aparato digestivo en si, es el encargado de funciones complejas e importanies tales
eomo : el esofago es un conducto para el alimento, el estdmago intestino y glandulas anexas estan
elacionadas con la digestion, absorcidon ¥ excrecion de sustancias que no se digieren. 3,519

2 EMBRIOLOGIA :

El intestino primitivo se forma en la cuarta semana gestacicnal. El Endodermo del intestino
primitivo da lugar a la mayor parte del epitelio y a las glandulas del tubo digestivo.

Los elementos musculares v fibrosos del tubo digestivo y el peritoneo visceral derivan del

divide en tres partes : Intestino Anterior, Intestino Medio e Intestino Caudal El primero
comprende esofago, estdmago, duodeno, higado, vesicula, pancreas y bazo ; el segundo comprende

mtestino delgado (yevuno-ileon), ciego v apendice y el caudal o posterior comprende recto y
an ,(3, 9)

3. HISTOLOGILA, ¢

La pared del tubo digestivo estd formada por cuatro capas principales : mucosa,
jubmucosa, muscular externa y serosa. La Mucosa a su veZ esia constituida por tres capas :
evestimiento epitelial. lamina propia v muscularis mucosae.



A nivel del Intestine Delgado, a unos ires centimetros del piloro, Ia mucosa se dispone en
pliegues circulares o espirales o valvulas de Kerchring, en la superficie de la mucosa hay pequefias
proyecciones en forma de hoja o de dedos de altura variable de unos tres milimetros lamadas
vellosidades intestinales ; éstos son altamente especializados para la absorcidén. En la mucosa se
encuentra un grupo de glandulas de tipo tubular compuesto Namadas glandulas de Brunner, Otro
grupo de glandulas que penetran desde la superficie entre las vellosidades para llegar casi a la
muscularis mucosae. En Ia limina propia se encuentran las Placas de Peyer, que son ndédulos
linfaticos, ya que miden de uno a doce centimetros de largo y de uno a dos punto cinco centimetrog
de ancho. La muscularis mucosae y Ia submueosa tienen similar estructura que la del estémago.
(3, 14)

En el Tntestivo Grueso, la mucosa es mas gruesa, las cnplas de lieberkahn son mas
profundas y distribuidas por todo el revestimiento, éstas desaparecen en el conducto anorrectal a
nivel de la union del epitelic anal con el rectal. El epitelio anal es plano estratificado no
queratinizado, abarcando unos dos centimeiros, en el borde externo contintia con la epidermis
queratinizada de la piel, en el borde interno con el epitelio cilindrico que reviste el resto del recto.
En el conducto anal la membrana forma una serie de pliegues longitudinales denominadas
colummas rectales o de morgagni. La museular externa inicia desde el ciego, las fibras
longitudinales existen en toda la circunferencia itestinal, reunidas en tres bandas aplanadas
lamadas Tenas del Colon. A nivel de [a pared rectal hay prominencias en el interior de la luz,
formando dos salientes transversales uno a cada lado lamados Surcos fransversos que ayudan a
soportar el peso del contenido rectal y facilitar el trabajo del esfinter anal. La serosa a los largo
del colon v el recto se forman en Pequefios sacos peritoneales llenos de grasa. (5,14)

4. ANATOMIA -
L El Infestino Delgadao :

Se extiende desde el piloro hasta la unisn ileoceeal, donde se une con el intesting grueso, El
intestino delgado consta de duodeno, que es una porcion corta, curva de menos de 20 centimetros,

carece de mesenterio ; mientras que el yeyuno e ileon son largos y unidos a la pared abdominal

posterior por un mesenterio ; el yeyuno mide de 100 a 110 centimetros, el ileon de 150 a 160
centimetros.  El yeyuno-ileon se extiende desde el pliegue peritoseal que apoya la unitn
duodenoyeyunal (ligamento de Treitz) hasia Ia valvula ileocecal Se estima que el yeyunoileon
constituye el 60% de al longitud total del intestino y casi el 16% del peso corporal. Por lo general
el yeyuno ocupa el abdomen alto, especislmente a la izquierda , estd en contacto con el pancreas,
bazo, colon, rifion y suprarrenal izquierdo.(3, 14)
IRRIGACION

El intestino delgado su riego depende por completo de la Arteria Mesentérica Superior.
INERVACION

Esta dado por los sisteras simpdtico y parasimpatico. Las fibras simpaticas provienen de
los tres grupos de nervios esplicnicos cuyas células ganglionares suelen encontrarse en un plexo
alrededor de la base de arteria mesenténca superior ; ¢l dolor intestnal es mediado por las fibras
aferentes viscerales generales del sistema simpdtico. Las fibras parasimpaticas provienen del vago
¥y atraviesan los panglios celiacos. (3,5,14)
DRENAJE VENOSO

El drenaje venoso es paralelo al riego sanguineo, dada por la vena mesentérica superior,

que se une a la esplémca detras del cuello del pancreas. para formar la vena porra. (5)

il. FI Intesting Grueso :

Mide aproximadamente de 90 a 150 centimetros de longitud. Se extiende desde el ileon
hasta el recto; el ileon terminal se une al ciego a nivel de la vilvula ileocecal. Fl pliegue de Treves,
se localiza en el ileon distal proximo a la valvula ileocecal. El ciego ez uma bolsa clega
antimesentérica que se provecta al borde del colon ascendente, mide 7.5 a 8.5 centimetros de
didmetro ¥ es la porcion mas ancha del colon, disminuyendo progresivamente de {amaflo hasta el
colon sigmoide con diametro aproximado de 2.5 centimeiros, 3,5
IRRIGACION

El niego sanguineo del intestino grueso esta dado por la Artenia Mesenténica Superior, que
se origina en la superficie ventral de la aorta, después del tronco celiaco, riega al ciego, colon
ascendente y transverso, a través de sus ramas leocdlica, colica derecha v colica media,



La Arteria Mesentérica Inferior nace en la aorta infrarrenal y riega colon descendente, sigmoide v
el recto superior a través de sus ramas colica izquierda, sigmoide y rectal superior. (3,14)

INERVACION )
Los nervios simpéticos inhiben y log parasimpaticos estimulan la peristalsis.

DRENAJE VENOSO )

La Vena Mesentérica Inferior drena colon descendente, sigmoide y recto proximal,
siguiendo un trayecto retroperitoneal a la izquierda del ligamenio de Treitz, contintia detras del
cuerpo del pancreas y penetra en la veua esplénica. La Vena Mesentérica Superior drena ciego,
colon ascendente y transverso, v se une a la vena esplénica para formar la vena porta. El drenaje
linfatico del color. :sta circundado por conductos linfaticos situados en la submucosa v la muscular

de 1a mucosa. La mucosa tiene un plexo vascular rico, pero carece de linfaticos. (14)

iii. El Recto:

Mide de 12 2 15 centimetros de largo ¥ se extiende desde el colon sigmoide hasia el
conducto anal, siguiendo la curvatura del sacro. El retlejo peritoneal anterior se encuentra a 6us
centimetros arriba del ano, v el posterior  suele estar de 12 a 15 cenlimetros. El recto proximal se
identifica como el sitio en el cual coalescen las teniag coélicas para formar una capa completa de
musculo longitudinal casi a nivel del promontorio sacro. Contiene fres curvaturas precisas:
proximal, media y distal. La fascia de Waldeyer es una fascia retrosacra densa que se inicia a nivel
del cuarto cuerpo sacro y se extiende hacia adelante al recto, cubre al sacro, vasos ¥ nervios.
Adelante del recio cxtraperitoneal se encuentra la fascia de Denonvillier, que es el tabique
retrovesical en el varon y retrovaginal en la mujer. Los ligamentos laterales de la fascia
endopélvica apoyan el recto bajo ¥ no contienen vasos sanguineos, el piso pélvico es ung hoja
musculo-tendinosa formada por el musculo elevador del ane, que esta constituido por los masculos
pubococcigeo, ileococeigeo y puborectal. (3,14)

IRRIGACION

A8

La arferia rectal superior que es una rama terminal de la arteria mesentérica inferior, la
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primera desciende en el mesocolon sigmoide y se bifurca al nivel del tercer CUETPO S8CTO, e rams
izquierda y derecha que riegan el recto superior y medio. Las arterias rectales media e inferiore
niegan los dos tercios inferiores del recto. Las arterias rectales medias surgen de las arterias iliacs
internas, siguen a través de la fascia de Dononvillier y penetran en la cara anterolateral de la pare
del recto, a nivel del anillo anomrectal. Las arterias rectales inferiores que son ramas de la
pudendas internas riegan los esfinteres interno, externo y el recubrimiento del conducto anal y n
forman colaterales con la otras arterias rectales. (3,4,14)
INERVACION

La inervacion del recto se comparte con los drganos urogenitales de la pelvis y consiste e:
nervios simpéticos y parasimpdticos; los primeros provienen de los segmentos toracclumbares v s
unen abajo de la arteria mesentérica inferior para formar el plexo mesentérico mferior, la
segundas provienen de las raices sacras segunda, tercera y cuarta, se unen con los nervic
hipogastricos adelante v a un lado del recto y forman el plexo pélvico. (3,4,19
DRENAJE VENOSO

La circulacién venosa del recto es paralela al riego y termina en los sistemas portal y caval
Los segmentos superior v medio del recto drenan en la vena rectal superior que penetra en la ven:
portal a tavés de la vena mesentérica inferior. El recto nferior y el conducto anal superior drenar
en las venas rectales medias que desembocan en las venas iliacas inlernas Y continan en e
sistema caval. Las venas rectales inferiores drenan el conducto anal inferior ¥ terminan en las
pudendas, las que desembocan en el sistema caval a través de las venas iliacas internas. El flujc
linfatico rectal es segmentario y circunferencial, y sigue la misma distribucién que el riego. La
linfa del recto superior v medio drenan en los ganglios mesentéricos inferiores. El recto inferior
drena principalmente por linfaticos que siguen a la arteria rectal superior y penetran en los
ganglios mesentéricos inferiores. (3,4 .

5. TOPOGRAFIA ABDOMINAL

La evaluacién clinica del abdamen inchive la regionalizacion mediante lineas verticales y
horizontales. $i es por cuadrantes se linitan por dos lineas perpediculares, que se cruzan al pivel
del ombligo, obteniendo los siguientes cuadrantes: superior derecho, superior izquierdo, inferior
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derecho e inferior izquierdo. Si se divide por regiones, se traza entonces dos lineas horizontales,
una superior a nivel de 1a parte mis baja del reborde costal en ambos lados, y una inferior sobre las
espinaa ilincas antero-superiores de los dos lados. Las Hneas verticales son prolongacién de lag
lineas medioclaviculares.

En el cuadrante superior derecho se encuentra el higado, parte del piloro; en el cuadrante
superior izquierdo se localiza el bazo, el pancreas, fondo del estdmago; en el cuadrante inferior
izquierdo se localiza parte distal del colon transverso, colon descendente ¥ colon sigmoide,
también se localiza parte comespondiente de la vejiga, del utero, del ovario y la trompa uterina; en
el cuadrante inferior derecho estd localizado el ciego, apéndice cecal, parte correspondients de Ia
vejiga, utero, ovario y trompa uterina. Se debe tener presenie que en todos los cuadrantes se
encuentra distribuidas las asas intestinales. (1)

6. FISIOLOGIA

El alimento es llevado a través del intestino delgado por una serie compleja de
contracciones musculares. Los patrones de una motilidad son variables duranze la alimentacion y
el ayuno.

Dentro de las funciones a nivel ducdenal estan
) A nivel de glandulas de Brunner, proteger la tucosa duodenal coutra el jugo gastrico.
if) Las células caliciformes cubren ia superficie de la mucosa inteatinal

En si a nivel del Intestino Delgado las principales fimcicnes son :

i) Completar la digestion del alimento que le ha llegado desde el estomago.

i) Absorver en forma selsctiva los producios finales para que pasen a los vasos sanguineos y
linfaticos.

iif) Las células epiteliales de las Criplas de Lieberkihn elaboran las secreciones intestinales a un
ritmo aproximado de 1800 mililitros por din, dicha secrecion en su totalidad son liquide
extracefular puro, con PH ligeramente alealing de 7.5 2 8.0. Estas células epiteliales contienen
grand:es cantidades de enzimas digestivas que probablemente digieran sustancing alimenticias
mienfras son absorbidas a través del epitelio éstas enzimas son las siguientes :
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* Peptidasas : desintegran los polipeptidos en aminodcidos

* Sacarasa, Maltasa, Isomerasa y Lactasa : desintegran los disacaridos en monosacaridos

* Lipasu Intesiinu{ . dividen las grasas neulras eu glicerd] y 4cidos grasos, la mayor parle de
todas éstas enzima estan en el borde ciliado de las células epiteliales. (4,14)

La regulacion de la Secrecion del Intestino Delgado esta dado por :
Estimulos Locales : Los medios para la regulacidn de la secrecitn intestinal son diversos reflejos
nerviosos locales, especialmente los iniciados por estiniulos tactiles o irTitativos.
Regulacién Hormonal : dada por la secretina y colecistocinina, ya que aumenta la secrecién del
itestine delgado, ‘
Secrecidn-del-Intesting-Grueso © por el revestindento completo de células mucosas, se secreta solo
moco que contiene grandes cantidades de jones de bicarbonato que se vierten en el mismo por
transporte activo de las células epiteliales ; la repulacion de éste moco estd mediada por
estimulacion tactil y por reflejos nerviosos locales. Sin embarpc, la secrecion de moco se aumenta
al estimular los nervios pélvicos, por donde vigja la inervacion parasimpatica de las dos terceras
Ppartes de la mitad distal del intestino grueso.

La tuneién del moco del intestino grueso es -
* Evilar escoriaciones de la mucosa
* Sus propiedades pegajosas aseguran la cohesion del bolo fecal
* Protege contra la actividad bacteriana intensa existente en el contenido feeal

* Por su alealinidad protege contra los acidos formados en el mistno

Secrecion de Agua v Electrolitos en respuesta a la Irmitacion :

Cuando una zona del intestino grueso esté irritada Ia mucosa secreta ademas de la solucion
Viscosa (moco) grandes cantidades de agua vy electrolitos, diluyendo las sustancias irritantes y
acelerando el transito de las heces hacia el ano. (4,5,14)
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B. TRAUMATISMOS DE INTESTINO DELGADO Y COLON

1) FISIOPATOLOGIA

Las lesiones traumaticas que sufren el intestino delgado y el colon se clasifican en tres
tipos : Lesiones no penetrantes del abdomen, heridas penetrantes desde el exterior y perforaciones
intestinales desde la propia Iuz. La naturaleza del trauma depende de Ia causalidad y lo mismo la
indole de la lesién sufrida. (6,11,17)

2) CLASIFICACION
* Lesiones no penetrantes o confusas del abdomen, pertenecen a las categorias :

** Lesiones por magullamiento, en donde el intestino es aplastado contra estructuras
rigidas.

*¢ Lesiones lacerantes, como consecuencia de golpes tangenciales o de traumas en donde el
cuerpo se desplaza con mavor rapidez que el intestino movil.

** Lesiones agudas por compresion, puede estallar o cercenar el intestino de su insercidn

mesentérica.

* Lesiones penetranles externas , existen dos tipos principales :
** Por proyectil de arma de fuego
#* por armas punzocortantes

* Perforaciones intestinales desde la propia luz : con mavor frecuencia causan perforacion los
pequefios objetos que penetran y quedan atrapados en el apéndice y el diverticulo de Meckel.
(6,15)

Las lesiones del intestino delgado con swma frecuencia se derivan de penetracidn

traumatica, pudiendo causar el aplastamiento de loa tejidos contra log cnales tiene impacto el
proyectil y el estiramiento radial en las paredes del travecio del proyectil. (17)
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3) INCIDENCIA

La frecueneia de lesiones viscerales en pacientes con bendas del abdomnes por arma d
fuegn es cum:‘-do menos el 0%, conira un 30 a 40% en quienes sufren heridas abdominale
punzocortantes. Existe una diferencia de 8 a 10 veces de mortnhdad por arnm de fuepo en relacio
a las punzocortantes, Las lesiones del intestino delpado son mas comunes que lgs de duodeno s
colon. El 80% ocurre entre la union duodenoveyunal v el ileon terminal. con un 10% tanto et
duodend como en intesting.-grueso. La rofura del mismo se debe a fuerzas de des
deslizamiento del dbdomen (2)

garro

4) DIAGNOSTICO

* Precisar el tipo de agente vulnerable ¥ su posible trayvectoria

* Localizar la o las herdas ebdominales, su numero, dimensiones, orificios de entrada ¥
salida de! provectil

* Lavado peritoneal diagnostico es un estudio excelente para evaluacion ripida del
abdomen

* Realizacion de radiografias abdominales anteroposterior y lateral para determinar la
presencia de neumoperitoneo (6)

5) TRATAMIENTO

al Médico:

Via aéren sdecnadus. Ia prituers wedida urgenie y la mis imporante en el tratamiento de
Pacientes con lesiones graves consiste en establecer una vin aérea efectiva. El método mas rhpido
para obtener una via adecuada es lu intubacion endotraqueal. (14}

Choque y hemorragia El choque suele controlarse mieniras otra persona atiende las vias
Tespiratorias del paciente. Una hemorragia interna requerird intervencion quinirgica inmediata. Fl
choque hipovolémico se conirola iniciando venoclisis enando menos en dos extremidades. Suele
comenzarse con mna sohicién salina equilibrada, mmoRingcrdclnciam,mmntoscdispmede
sangre. (11,14)
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Antibiéticos profilictices. En fodos los pacientes que sufren heridas penctrantes del abdomen se
dministran antibioticos durante el preoperatorio, iniciando tan pronto sea posible después de su
legada a la sala de urgencias. Estudios indican que la proteccion debe incluir aerobios y
anaerobios. (6,14)
Profilaxis contra tétanos. Después de una lesién, en pacientes inmunizados se administra un
refuerzo de toxoide tetanico. (14)
b) Quiriirgico:

En todas 1as heridas del abdomen se har4 exploracién quiriirgica. $i la herida es pepetrante
se practicard laparotomia y se procedera de acuerdo con el resultado de la exploracitn.

% Adecuada reposicion sanguinea : preoperatoria, operatoria y postoperatoria

* Colocacién inmediata de la aspiracion gastrica y sonda de la vejiga urinaria

* Se procede a realizar una ineision longitudinal en abdomen

* Examinar cuidadosamente todo el tracto digestivo abdominal en busca de contusiones,
hemorragias subserosas v perforaciones (casi siempre el proyectil que penefra en el intestino abre
una perforacion de salida)

* Cerciorarse de la hemostasis de los vasos mesentéricos u otros antes de proceder a

reparar las perforaciones

* Si la lesion es vevunal o ileal, se procedera de acuerdo con el ramaiio y el nimero de las
perforaciones asi como de la irrigacion intestinal. En caso de hematoma de la serosa, provocado
por el proyectil sin que haya perforacion, se har sutura seroserosa ; esto es aplicable a todas las
lesiones intestinales. Si hay perforacion se resecardn 2 ceniimetros del tejido que rodea a la
perforacién.  En las perforaciones unicas o poco numerosas y distantes se reahzarﬁ‘ sutura
transversal en dos planos. Cuando las lesiones lo requieran se hara reseccion del segmento
intestinal con puntos separados en dos planos.

* Si hay herida mesentérica se hara ligadura o sutura del vaso sangrante. Si la irrigacién de
un segmento intestinal estd comprometido, se hard reseccion del segmento, seguida de
anastomosis termmn—lermml (7,11,16)

* Si las lesiones asientan en el colon ascendente o en el descendente, se hard decolamiento
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parietocolico. Silahezidaesinﬁcayme)dsiccomprmﬁsovasctdarseabocaraalapamd
abdominal, dgjndola como una colostomia. Fn las heridas de colon derecho pudiera efectuarse
cierre primario. Silasheridassmdmomésy&atﬂnlocaﬁzndasadismmiamsdeomym
comprometen la vascularizacion del colon, entonces se abocars a la herida situada préximalmente,
gunmndoladistalohsx‘distales. Cuando son multiples y estan situadas en un mismo segmento del
colon o cuando la vascubaizacion esta comprometida, se exteriorizard todo el segmento lesionado
o se resecard, haciendo una anastomosis termino-terminal de dos capas. Se utilizan otras técnica
como la reseccidn y la anastomosis primaria (considerada como cierre primario), reparacién,
exterorizacion y colostomia. (10,11,13)

* Si la lesién es cercana a la unién rectosigmoidea, se podra cerrar al cabo distal y abocar
al proximal

* En los segmentos del colon de dificil exteriorizacién ¥ en las lesiones de la unién recto-
sigmoidea, se suturaran las lesiones y se hara una colostomia proximal derivativa provisional. Si la
lesién asienta en la porcidn infraperitoneal del recto, a lo anterior se le afiadira el drenaje de los
espacios isquiorectales. Siempre que haya contaminacién del tejido retroperitoneal, se dejard
drenaje por contranbertura. Al terminar la operaciom, se hard dilatacion digital del ano. (10,11,15)

* El ciemre de las colostouias o exieriorizacion del colon practicados como parte del
tral&m.tenin de las lesiones de éste, se realizard una vez asegurada la cicatrizacién de la lesion,
Pprevia comprobacion radiologica de la normalidad del segmento distal y preparacion adecuada con
antibidtico  (ampicilina,  cloranfenicol, metronidazol) para la  cobertura correcia de
microorganismos aerobios y anaerobios. (12)

6) COMPLIC ACIONES

. Las oomplicaciomg sépticas son las més tfrecuentes, tanto de herida operatoria como de
Infeeciones intraabdominales, de acuerdo a un estudio realizado en el Hospital Sotero del Rio, e
la Republica de Chile se sbtuvo que la causa de muerte de los pacientes en estudio por herida a

bﬂlﬂ. . - - o
» abdonnleacouxphcamonnmsimcMMemmdmloscnsoﬁlésépﬁca,denmde!os que
€008 mencionar por orden de frecuencia: infeccion de herida operatoria, ileo postoperatorio

tulas ntestinales, evisceracion, absceso intraabdominal, enterormagia masiva, necrosis de
Colostomia, (lehiscencia de surara i torio, hem
omia_ cdehi cia de su de colon, peritonitis posoperatorio, hemoperitoneo. (8,12)
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La infeccién ntraabdominal difusa (IID) es una entidad que puede complicar cualquier
patologia abdominal ya sea traurpatica, infecciosa, ulcerosa, obstructiva o neoplasica, y la
infeccién posquirtirgica es una complicacion relativamente comin de la cirugia abdominal
particularmente, cuando involucra resecciones intestinales. Las [ID son manejadas de acuerdo a
pmmpma establecidos al indcio de date siglo, entre los que ineluye procedimientos quirirgicos, uso
de antibioticos y soporte metabolico plobal para el paciente. Fl tratamiento quirirgico es
considerado como el paso mAs importante, va que evacua el material neerdtico purulento de la
cavidad peritoneal y elimina el foco infeccioso. Este tratanviento puede ser dividido en tres partes
secuenciales: 1) Eliminacién del foco séptico y control del origen de la contaminacién, 2)
Reduceion de la confaminacion o elmmacion del indculo bacteriano (toilet peritoneal) y 3)
Tratamiento o prevencion de la infeccidn residual. (8)

CLASIFICACION DE SEPSIS INTRAABDOMINAL

Tipo 1 Sépsis Inicial
Tipa 1A Peritonitia fecal o fibrinopurnlenta sin presencia de abseesos, fistulas
enlerocutaneas o peritonitis plastica
Tratamiento: Reexploracién programada
Tipo 1-B Abscesos localizados sin evidencia de peritonitis o flstulas enterocutaneo
Tratamienta : Drenaje abierto o percutaneo
Tipo 1-C Peritonitis fecal o fibrinopurulenta con presencia de abscesos, ausencia de
fistulas enterocutdness o peritonitis plastica
Trataniiento : Reexploracion programuda
Tipo 2 Pavientes con peritonitis fecal o fibrinopurulenta con abscesos o fistulas
enterocutineas con o sin peritonitis plastica
Tratamiento ;| Laparotomis o reexploracion con cierre temporal de la
cavidad peritoneal
Tipo 3 Pacientes con absceso intraabdominal y peritonitis plastica sin presencia
de fistulas enterocutiness
Tratamieato: Drenaje percutineo de los abscesos (Si es posible abierto) (8)
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7) PRONOSTICO

El pronéstico de esta patologia depende de la multiplicidad de factores y de la magnitud de
las asociadas. (12) ,

Las heridas de colon dan un sello de gravedad ya que se asocian a mayor incidencia de
complicaciones  sépticas. En un estudio realizado en el Hospital de Sotero del Rio, en la

Repiiblica de Chile, 1a mitad de los fallecidos tenian compromiso del colon (12)

En un estudio realizado por el Doctor Emilio Mishan Smeke se estimé que la sobrevida

- global de los pacientes fué de 64% y la mortalidad de 36% (2,8)
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VL. METODOLOGIA

1. Tipo de Estudio:
Descriptivo. !

2. Unidad de Analisis :

deﬁmgoamvdabdommyqa!pﬁnmmimdosqnmngmmcmdpqmdommptmdﬂn
del Iro. de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1996,

3. Tamafio de la Poblacion -

Se tomaron todos los expedientes clinicos de pacientes tratados quinirgicamente con
diagnostico de lesion intestinal por proyectil de arma de fuego, durante el periodo comprendido del

' 1ro. de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1996,

4. Criterios de Inchusién y Fxchasion
a) Inchusién :
* Mayores de 12 ailos de edad
* Ambos sexos
*Pacienmathaymmcibidouamnimqﬁﬁugimpammpamciéninmﬁmly
colénica
b} Exclusién ;
* Menores de 12 afios de edad
* Pacientes quehaynnrecibidotratmniemoqlﬁnrgimporhnuma cerrado de
abdomen y por herida de arma blanca




Variable

a) Sexo

b) Edad

c) Herida por
arma de fuego
abdominal

d) Tratamiento
Médico

€) Tratamiento
Quirdrgico

f) Complicacio-

5. VARIABLES A ESTUDIAR

Definicion Conceptual

Condicién orgdnica que
distingue al hombre de
la muger.

Tiernpo transcurrido
desde el nacimiento
hasta (a fecha de su

Lesidn penetrante pro-
ducida en un cuerpo vi-
VO pof un arma de fuego

Conjunto de medidas de
tipo higiénico o farmaco-
légico. puesto en prée-
tica para el alivio o cura-
cidn de una lesién o en-
fermedad.

Conjunto de técnicas que
se emplea para obtener
ta reparacién de un drga

no.

Aparicién de fendmenos
patolégicos que no hu-
bieran podido manifestar-
s2 en el curso de la en-
fermedad.

Estado de salud en que
sé encuentra un paclen-
te al momento de salir
de un centro hospitatario

Definicién Operaclonal

El sexo reportado regis-
trado en las historias
clinicas

La edad en aflos cumpll-
dos registrado en 1a his-
torta clinica.

Semideenbaseala

lesién, traumatismo o

perforacién que causa
el proyectil.

Lo registrado en I3 histo-

ria clinica en base a: via

aérea adecuada, crista-

loides, coloides, antibio-
ticos.

Se mide en base a pro-
cedimentos quirirgicos
realizado al paciente
(lavado, reseccicn, debri-
damients, amputacion,
fascictomia).

Se mide en base a lo re-
gisirado en las nolas de
evolucion de las historias
clinicas (sépsis, hemo-
rragia, mbolia, absceso
olras).

De acuerdo a lo registra
da en la historta clinica:
sano, contraindicado,
trasiado a otra institucién
fallecido.
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Escala de Medicién  Unidad de Medida

Nominal

Continua numérica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Femenino-
Masculino

Si- No

Si-No

8i- No

6. Plan para la Recoleccion de los Datos:

De acuerdo a Io avalado por el Director del Hospital Nacional de Cuilapa, se procedit ¢
hacer una lista del numero del expediente clinico de 1os pacientes por herida por armas de fuego ¢
nivel abdominal | en el libro de iugresos-epresos, servicios de emergencia y sala de operaciones
Posteriormente se procedio a la recoleccion de los de datos a través de una boleta que abarcs
aspectos como datos generales del paciente, téenica quirurpica utilizada, regidn anatdmice
afectada y complicaciones transoperatorias y posquinirpicas.

7. Plan de Andlisis:

A tra’v:é; de 1a metodologia de lo estadistico deseriptivo, se procedio a recabar informacior
de las historing clinicas de los pacientes tratados quirirgicamente por lesion intestinal producidas
por proyectil de arma de fego, casos que con mayor frecuencia se reportan en ef Hospital Naciona
de Cuilapa.

8. Recursos:
a) Materiales:
* Econdmicos
¢ Reproduccion de material bibliografico para la revision Q. 35.00
* Castos durante la elaboracion del protocolo e informe final Q. 125.00
¢ Impresidn de trabajo de tesis Q. 1500.00
b Fisicos :
*Hospital Nacional de Cuilapa
* Registros médicos
* Bibliotecas
 Hospital Roosevelt, Universidad de San Carlos de Guatemala, Hospital
General San Juan de Dios, personal
) Humanng
¥ Personal meédico del Hospiral Nacional de Cuilapa
* Personal encargado del archivo general del Hospital Nacional de Cuilapa
*Bibliotecarias



CUADRO No. 1

Distribucion por grupos de edad de pacientes con lesiones intestinales
- producidas por proyectil de arma de fuego,
Hospital Nacional de Cuilapa
enero 1992 a diciembre 1996

EDAD (afios) FRECUENCIA | PORCENTAJE

11-20 38 27

21-30 [ 40

3140 3 17

41-50 9 7

3100 9 7

61-70 2 L

>70 2 1
TOTAL 138 100

FUENTE: Registro Clinico de pacientes, Departaments de Reglstro y
Estadistica del Haspital Nacional de Cuilapa.



CUADRO No. 3

Nivel de perforacion intestinal producido por proyectil de arma de fuego
Hospital Nacional de Cuilapa
enero 1992 a diciembre 1996.

CUADRO Ne. 2
ke i : ; . : REGION ANATOMICA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Distribucion por sexo de pacientes con lesiones intestinales INTESTINO | ANGULO DE TREITZ, 27 12.5
producidas por proyectil de arma de fuego
Hospital Nacional de Cuilapa DELGADO | YEYUNQ 86 40.0 55.%
enero 1992 a diciembre 1996 T EON TEROTINAL . o
SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE CIEGO 13 6.0
MASCULINO 132 36 INTESTINO | COLON ASCENDENTE 15 7.0
FEMENINO 6 4 COLON TRANSVERSO 32 15.0 44.5
GRUESO | COLON 21 10.0
100
SEEE = DESCENDENTE
SIGMOIDES 13 6.0
FUENTE: Registro Clinico de Pacientes, Departamento de Registro y RECTO 1 3
Estadistica Hospital Nacional de Cuilapa. ’
TOTAL 214 100 100
[

FUENTE: Regisiro Clinico de Pacienies, Depariamenio de Registro y Esiadfstica
Hospital Nacional de Cuilapa.




Numero de perforaciones intestinales producidas por proyectil de arma de fuego
Hospital Nacional de Cuilapa
enero 1992 a diciembre 1996.

CUADRO No.4

CUADRO Ne. 5

Tratamiento quinirgico utilizado en pacientes con lesiones intestinales

producidas por proyectil de arma de fuego

Hospital Nacional de Cuilapa
enero 1992 a diciembre 1996

REGION No. DE
ANATOMICA | PERFORACIONES | FRECUENCIA | PORCENTAJE
INTESTINO 0-2 62 34
DELGADO 34 27 15 LY
36 6 3
MAS 9 5
0-2 41 23
INTESTING 34 16 14 43
GRUESO 5-6 9 &
MAS 2 1
TOTAL 182 100 100

FUENTE:  Registro Clinico de Paciente, Departamento de Registro y Estadisitica

Hospital Nacional de Cuilapa.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 5 FRECUENCIA | PORCENTAJE
A\ |

CIERRE PRIMARIO 102 51
ANASTOMOSIS TERMINO 41 21
TERMINAL
COLOSTOMIA 50 25
ILEQ ASCENDENTE 6 3
ANASTOMOSIS

TOTAL 199 100
FUENTE:

Estadistica, Hospital Nacional de Cuilapa.

Regisiro Clinico de Pacientes, Dep

artamento de regisiro y




CUADRO No. 6

Complicaciones transoperatoria y posoperatoria de pacientes con lesiones
infestinales producidas por proyectil de arma de fuege,

Hospital Nacional de Cuilapa
enero 1992 a diciembre 1996
COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
HIPOVOLEMIA 16 11
HEMOPERITONEO 8 [
PERITONITIS 4 3
ENTERORRAGIA 2 1.5
ABCESQO 2 L5
INTRAABDOMINAL
NECROSIS DE 2 1.5
COLOSTOMIA
FISTULAS 2 1.5
INTESTINALES
EVISCERACION 1 1
INFECCION HERIDA OP. 1 1
NINGUNA 100 72
TOTAL ! 138 100

FUENTE: Registro Clinico de Paciente, Deparismento de Registro v Estadistica
Huospital Naclonal de Cullapa,

CUADROQO No. 7

Distribucion de pacientes con lesiones intestinales producidas por proyectil
de arma de fuego segin administracion de transfusiones sanguineas
Hospital Nacional de Cuilapa
enero 1992 a diciembre 1996

TRANSFUSIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
SANGUINEAS
SI i6 12
NO 122 88
TOTAL 138 100
FUENTE: Registro Clinico de Pacientes, Departzmento de Registroy

Estadistica, Hospital Nacional de Cuilapa.



CUADRO No. 8

Condicion de egreso de pacientes con lesiones intestinales
praducidas por proyectil de arma de fuego,
Hospital Nacional de Cuilapa
enero 1992 a diciembre 1996

CONDICION DE EGRESO FRECUENCIA | PORCENTAJE
RECUPERADO 106 77
CONTRAINDICADO 2 1 VIIL ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
TRASLADADO 9 74
FALLECIDO : 21 15
TOTAL 138 100
FUENTE: Registro Clinico de Pacientes, Departamento de Registro y

Estadistica Hospital Nacional de Cuilapa..
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO #1

Euelpmsenteeamdio,respectoalosgruposedadseobservaqmunapartecomidamblede
los pacientes se ubican dentro de la tercera década de la vida 40%; seguida de um 27% en la
'wg\mdadécada,enmmandomenémmgmpﬂsdelaﬁmmpmdmuvaporé;ta se ve afectada,
.debldoalmcrementodelawolemmqwmpemanel suroriente del pais; ya que el departamento
deSanlaRosaocupaelqmmothardelpmblemammenmém

CUADRO #2

Se observa que los pacientes afectados son de sexo masenlino %%,Vésto se atribuye a que
e el hombre quien trabaja v se encuenira expuesto a foda clase de aceidenies y violencia. Por otra
1ado debido al nivel socio-cultural de los habitantes de la region, 1a poblacisn ve comprometida su
salud, ya que la mayoria de los pobladores especialmente hombres portan armas de fuego, las que
utilizan en estado de ebriedad, ocasionando dafio a 1a poblacion e incluso a su persona.

CUADRO # 3

De acuerdo a la region anatdmica afectada por prayectil de arma de fuego, se encuentra el
fdemtestmo delgado fué 55.5% del total de casos y de estos el 4(0%% corresponde a vevuno. A
‘nivel de intestino grueso del 44.5% del tofal de casos, el colon transverso 15%, seguido de colon

descendente 1094, Lo cual de acuerdo a la bibliografia revisada sobre la incidencia de lesiones de
intestino delgado éstas son mas comunes que las de duodeno y colon. (2)

CUADRO# 4
I Podmxmabsmquedeauuerdoalnmmdepeﬁmmmmmduamwlde
ln!mtmude.gado hma}orpaﬂedepacmm(u%}ﬁmmﬂcnmasdeo-—hﬂldasporpm}

arma de fuego, Asinnsino esos proyectiles afectaron el intestino prueso (
ﬁﬁﬂmrodehcmiu

(23%%) con el musmo
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CUADRO# S

El tratamiento quirtrgico ofrecido a cada paciente fué acorde al tipo de lesidn que haya
recibido y al 4rea anatomica afectada; por lo que se practicaron un total de procedimientog
quirirgicos de 199 en frecuencia, esto indica que algunos pacientes que se les practicd cieme
primario, anastomosis termino terminal, colostomia, a otros dos procedimientos o posiblemente yy
procedimiento quirirgico, dependiendo de las multiples perforaciones que presentaban en distintag
regiones amatémicas, enconirindose que 51% correspondio a cierre primario, seguido de
colostomia con 25% de los casos.

CUADRO#6

Con respecto a las complicaciones transoperatorias ¥ posoperatorias, la frecuencia (38
pacientes), de los cuales al ser analizados observamos que la mayoria de ellos corresponde a
hipovolemia (16 pacientes), hemoperifoneo (8 pacientes), peritonitis (4 pacientes), y el resto de
pacientes presentaron algunas de las siguientes complicaciones: enterorragia, absceso
intraabdominal, necrosis de colosiomda, fistulas intestinales, evisceracidn, infeccion de herida
operatoria, las cuales llevaron a ésios pacientes a desestabilizacién hemodinimica, por lo que
requirieron de unidad de cudados mtensivos para su recuperacion. Es de importancia mencionar
que a todo paciente ingresado al hospital con el diagnostico por proyectil de arma de fuego se le
aplica triple antibiotico (Penicilina cristalina, Cloranfenicol y Metronidazol) lo cual va de acuerdo
con el manejo preciso que se le debe brindar a éstos pacientes, obteniendo que 100 de ellos no
presentaron ninguna complicacion, sin embargo, los que  presentaron complicaciones
posiblemente por falia de higiene del paciente y/o por infecciones nosocomiales. (12)

CUADRO# 7

La admimistracion de soluciones intravenosas es esencial en todo paciente que ingresa a la
emergencia en estado de shock hipovolémico, estabilizandolo, generalmente con solucién salina
equilihmda_ (Hartman) mientras se dispone de sangre, (11,14). Sin embargo nos damos cuenta que
las transfusiones sanguineas administradas fué solo 12% del total de casos, lo cual puede ser
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atribuido a doa razonea: la mayoria de los pacientes sufrieron traumas leves y no necesitaron de

transfusiones y no habia sangre disponible en el banco.

CUADRO# 8

De acuerdo a la condicién de egreso del paciente, observamos que 77% se recupera, ésto
indicas que se tiene el manejo adecuado de los pacientes, mientras que la mortalidad alcanza el
15%, los cuales fallecen transoperatoriamente, por hipovolemia, por las multiples perforaciones
sufridas, por el tiempo transcurrido del accidente, por la edad del paciente. El traslado a otras
instituciones , como el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social o institucién privada ocupa el
7% y es aqul en donde se encuentran los pacienies ya recuperados o criticos; por otro lado los
egresos contraindicado llegan a 1%, debiéndose a que los familiares deciden levarselos a su
domicilio, en donde la mavoria de veces fallecen.
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IX. CONCLUSIONES
— N ONES

.Laslesioueahteﬁmle«pmdmidasporpmyecﬁldemadeﬁ:egoumwmm con mayor
ﬁwumciamhmmdémdadelaﬁdayenelsexommmﬁm.

2 Eaevidentselincmmentndehslaaimes mtestinales en los ulimos afios, ocasionados por
pmyectildearmndaﬁxego, enconﬁﬂndqselaragibuamtﬁmicamésafectadaelyaﬂmg, seguida
de colon transverso lo que concuerda con la bibliografia revisada, (1

- La mayorfa de los pacientes recibieron tratamiento QUIrlIgico con téenica de cierre primario ya
que las perforaciones intestinales eran separadas, en los casos en donde dichas perforaciones e
encontraban cercanas se les practico TBSECCion ¥ anastomosis, asi como colostomia a quienes
tenian perforacion colonica,

- Las complicaciones encontradas en los pacientes se debio a causas como hipovolemia,
henmpen'ioneo, pentonitis, enterorragia, que ocurrieron transoperatorio y/o posoperatorio,
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X. RECOMENDACIONES

1. Insistit en el personal médico con el uso de métodos diagnostico (radiografias, lavado
peritoneal y de laboratorio), ya que éstos en gran medida ayudan a complementar un
diagnéstico rApido y preciso para brindar tratamiento médico o quirtrgico adecnado.

2. Mantener equipado lo mejor posible la Institucion, para brindar mejor atencidn curativa a todo
paciente que lo requiera.

3. Instruir al personal que labora en la Tnstitucion en el wanejo, cuidado, tratamiento medico y
quirtrgico que se le debe brindar a todo paciente con herida abdominal por provectil de arma de
fuego que consulta.

4. Dar plan educacional a pacientes con respecto al cuidado de las heridas producidas por

proyectil de arma de fuego, para que en el periodo posoperatorio no presenie complicaciones,
tanto dentro como fuera de la institucién,
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XI. RESUMEN

El presente trabajo es un estudio descriptivo, retrospectivo sobre el resultade del
tratamiento quirargico y complicaciones en lesiones intestinales producidas proyectil de arma de
fuego, llevado a cabo en el Departamento de Cirugia del Hospital Nacional de Cuilapa, durante el
periodo de enero de 1992 a diciembre de 1996. Fueron estudiados 138 pacientes con lesiones
abdominales producidas por proyectil de arma de foego.

Es de notarse que en los ultimos afios ha habido un jucremento de lesiones abdominales

penetrantes procucidas por proyectil de arma de fuego, de los cuales el sexo mas afectado es
masculine 96%, asi como la tercera década de 1a vida.

La mayoria de pacientes presentaron traumatismo en intestino delgado 55.5% , recibiendo
tratamiento quirirgico de acuerdo al nivel de perforacién intestinal sufrido (cierre primario,
anastomosis fermino - terminal, colostomia e ileo ascendente anastomosis).

Las complicaciones mas frecuentes transoperatoria y posoperatoria fueron hipovolemia,
hemoperitoneo, peritonitis, enterorragia, absceso intraabdominal, necrosis de colostomia, fistulas,
evisceracion entre otras. Uno de los grandes problemas con que cuenta la Institucién es la falta de
coloides {sangre completa, plasma, células empacadas) para todo paciente que se encuentre en
estado critico y la necesite, es por ello que se recomienda mantener equipado y con reservas
sanguineas el banco.
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO Y
COMPLICACIONES EN LESIONES INTESTINALES
PRODUCIDAS POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO

BOLFETA DE RECOLECCION DE DATOS

Boleta No.

"Edad /Sexo M F
- Nimero de Registro Médico
Diagnostico de Ingreso
| Diagnéstico de Egreso
Nivel de la Perforacion Intestinal:
: Angulo de Treitz
Yeyuno
Tleon
Ciego
Colon
Recto
Otro
/Numero de Perforaciones encontradas
0-2
34
56
Mas
Teenica Quinirgica utilizada-
Cierre Primario
Anastomodia termino-ternyinal
Colostomia
Oitro
Complicaciones: Si No

—_—_—

Infeccion de herida operaioria

42



	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	",:~ 
	&11 0,"~'":;O en ;~f.i$:nl(rl:~W~~ 
	"\ 
	: 
	IL 
	-«, 
	;{~ 
	~!'>;..t" 
	~$< /1 t\ ~~ \ 
	~'"(_."'"f ~ ¡ W>:J% 
	~"t,, lli 
	' t "" 
	,,1 Q ,," ¡HA !i#1d 
	- :::,.'-".~ -", ~A"'~ 'e.o X:< ;;.'.: 
	~ ~,,~y.¡"'" 
	' ~~,J.!;J 
	",,--J'T ~ .~ f.", ü "%;*... ;) \. i-. -1~{ ~ Jl 
	%j 
	f)?', ~/ l 
	lh---'.)y',¡ }f;\-f {l f ,\ '~ 
	\. 
	",~.-=-t '\\ ( r');' . <';\ ~ ~ ~$ft;.:'- 
	'" 
	""" " """" 
	PO 
	' ...¡ i, /-/, ,'c '",1r'\.,.4 
	'JOcON HiM~Íí~{~ 
	\1,i%\,Ii\~~p:~"é' 
	MEDICO y ClRUJ"'''O 
	GUA TE:\L\LA, OCTUBRE DE 1997, 


	page 2
	Titles
	r."DlCE DE COl>TDilDO, 
	Pigin 

	Tables
	Table 1


	page 3
	Titles
	--~-- 
	I. !NTRODUCCJON 
	posoperatorio. 


	page 4
	Titles
	n. DEFlNIClON DEL PROBLEMA 
	más ñecuenles. 


	page 5
	Titles
	m. JUSTIF1CACION 
	cirugía de emergencia eli Gualernala. 
	profJ..1ActiCOió para cfuuni.nuir el p0fL'CIJtaje de cumplicadUlleS en éstus pacieJ.1tes. (1O, 12) 


	page 6
	Titles
	IV.OIIJETIyns 
	IrnuaJn: 
	Determinar lo, resuJtado, del tratamiento quirurgico, en pacientes con trauma abdominal, 
	De.scribir W CÜwpliCHCi01l~ IUié.: frttUrtl1eti ctJ tI pet:iuclo posotJemtorio t1I pacieut~ Cúll 
	'fJ<Ci/icq.f 
	Determinar lA localización de la leslón intestinal de los pacientes COtl trauma abdominal. 
	llia1 
	~ la coudicióu de egT<so de 1", pacieutes. 


	page 7
	Titles
	V. REVISION BIBLlOGRAFICA 
	A. APARATO DIGESTIVO (YEYUNO-RECTO) 
	1. DEFINICION : 
	--------- 
	2. EMBRJOLOGIA : 
	ano.(3, 9) 


	page 8
	Titles
	(5,14) 
	4. A,'�ATOIvUA: 
	:1- 
	1l El Intes.tlno Gn1e~G : 


	page 9
	Titles
	--- 
	--- 
	-- 
	DRENAlE VENOSO 
	lNERVACION 
	lit El Red", 
	ganglios mesentéricos inferiores. (3,4) 
	5. TOPOGRAFIA .-\BOOMNAL 
	La arteria rectal superior que es una rama terminal de la arteria me3entérica inferior, la 
	./ 

	Tables
	Table 1


	page 10
	Titles
	--~ 
	6. nS1OLOGIA 
	<1 ayuno. 
	En 5;1 a nivel del ~tino Delgado 1fis principales fulli.~ünes ~on : 
	1.in.fátíC08- 
	.-- 
	. PeptidIJ.~a..¡ .' desintegnm ¡os polipeptidos en aminoacido$ 
	\ 
	La regulaciün de la Secrt::Ción del Intestino Delgado esM dado por : 
	intestino delgado. 
	La función del moco del íntestino grueso es : 
	. Evitar escoriadLmes de ln mucosa 

	Tables
	Table 1


	page 11
	Titles
	B. TRAUMA TISMOS DE INTESTINO DELGADO Y COLON 
	2) CLASIFICACION 
	rlgidas. 
	Lesiones lacerantes, CvIDO consecuencia de golpes tangencia1es o de traumas en donde el 
	(6,15) 
	14 
	3) INCIDENCIA 
	deslizamiento del ibdomen. (2) 
	4) DIAG1'."OSTICO 
	5) 1RAT."-'fIENTO 
	!<8ngre. (1 1,14) 


	page 12
	Titles
	16 
	COflS«krada como c. .. .\ . 
	"xterorizacióu y coJostowJa. (10,11,13) 
	I 
	tanto 
	de 
	ti 
	da 
	. 
	infecciones llitraabdominale de erd '. 
	que 
	la de . 
	bo1a abdominal, la li' . 
	ominal, 
	001 
	'. . 
	""vu<1g18 masIva, nect'O'i1S de 
	~ Cla ~urura e colon.,. pentOllills posoper3(orio, hemoperitoneo. (8,12) 
	17 


	page 13
	Titles
	-. 
	r;JHl/ SipSl5 ["idal 
	Tlpol-A 
	Tlpol-B 
	Tipo I-C 
	Tipo] 
	Tipo,! 
	CLASIFICACION DE SEPSIS INTRAABDOMINAL 

	Tables
	Table 1


	page 14
	Titles
	1, 
	-- 
	VI. METODOLOGIA 
	2. Unidad de Análisis : 
	3. Tamafio de la Población: 
	. Ambos ~os 
	oo16nica 
	20 


	page 15
	Titles
	~ - 
	Variable 
	a) Sexo 
	b) Edad 
	- --..- 
	Definición Conceptual 
	5. VARIABLES A ESTUDIAR 
	Definición Operacional 
	_..~. 
	Z1 
	Escala de Medición 
	Nominal 
	Conllnua nu~rIca 
	Nominal 
	Nominal 
	Nominal 
	Nominaf 
	Nominal 
	Unidad de Medido 
	Mos 
	Si-No 
	Si-No 
	Si-No 
	Si- No 
	Si-No 
	6. Plan para la Recolección de los Datos: 
	de Cuilapo. 
	.. Económicos 
	. Reproducción de material bibliográtioo para La revisión Q. 35.00 
	b) F~ie,08.' 
	. Bibliote-cas 
	GeI1tra.1 San JUAn de Dios, persona! 
	c) HUIllaru)S : 


	page 16
	Titles
	-t 
	L 
	-- -- 
	CUADRO No. 1 
	,.. 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Titles
	CUADRO No. 1 
	os 
	--- 
	~ .-- 
	CUADRO No. 3 
	16 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 18
	Titles
	.. 
	-- 
	CUADRO No.4 
	27 
	-- 
	CUADRO No. 5 
	28 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 19
	Titles
	,. 
	CUADRO No. 6 
	- ~ 
	CUADRO No. 7 
	30 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 20
	Titles
	.. 
	-- - 
	CUADRO No. 8 
	'1 
	- ~ 
	-- 
	-- 
	VIII. AJliÁLISIS y DlSCUSI01'i DE RESL'LT ADOS 
	32 

	Tables
	Table 1


	page 21
	Titles
	- -- - 
	ANÁLISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS 
	- .--/- 
	I 
	CUADRO HZ 
	CUADRO.. J 
	intestino del~ado est.. son más comune. que 1.. de duodeno y colon. (2) 
	CUADRO 1/4 
	uilruero de heridas. 
	I 

	Tables
	Table 1


	page 22
	Titles
	~- 
	CUADRO # 6 
	J4 
	~~ 
	-- 
	CUADRO ¡;s 
	,..Ío.- 


	page 23
	Titles
	--- 
	- -- 
	-- 
	IX. CONCLUSIONES 
	tenían peIfol<Ki6n colónica. 
	I 
	~-- 
	16 


	page 24
	Titles
	...- 
	X. RECOMENDACIONES 
	'. 
	37 


	page 25
	Titles
	..- 
	-- 
	--l 
	XL RESUMEN 
	38 


	page 26
	Titles
	tr- 
	XIT. BffiLIOGRAFIA 
	~'2. Dirtcción General de Servicios de Salud. Ca de Mortalidad General en la República de 
	4. Gardn..., el al. A¡"A TO:\.UA 5<d. :\.f¿xioo: fut«~ 1989. 928 p. 
	5. Guytoo, A C. TRATADO DE FISIOLOGlA. 7<d. México: In!<mnJ<ri"""", 1990. 1051p. 
	6. Ham, A W. TRATADO DE HISTOLOOIA. 6<d. M¿xico: !ntemn=icana, 1970. 1025 p. 
	8. Mndden, J.L. ATI.AS DE TECNlCASDE CIRUOIA ~<d. BlU'C<lona: Salvat,I967. 672 p. 
	69p. 
	10. MOOI't, K. L. E..MBRJOLOOlA BASICA 1ed. México: In!<mnJ<ri"""", 1987.287 p. 
	19 


	page 27
	Titles
	r- 
	~~ 
	XII. ANEXO 
	40 

	Tables
	Table 1


	page 28
	Titles
	..... 
	--t 
	BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 
	Boleta No. 
	'Édad /&xo M 
	I 
	Otro 
	Mas 
	Otro 
	42 
	-- 
	--- 
	I 
	I 



